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Vorwort
Altsein bedeutet nicht zwangsläufig Krank-
sein. Aber eine Reihe von chronischen Krank-
heiten tritt im Alter öfter auf als bei jüngeren 
Menschen. Die wachsende Lebenserwartung 
der letzten Jahrzehnte hat daher zwei Seiten: 
Sie ist einerseits ein Zeichen dafür, dass sich 
der Gesundheitszustand gerade der älteren 
Bevölkerung verbessert hat. Sie hat aber an-
dererseits auch eine steigende Anzahl Älte-
rer zur Folge und verursacht dadurch einen 
demografisch bedingten Mehrbedarf an me-
dizinischer Versorgung. Diese Ausgabe des 
Reports Altersdaten fasst Informationen und 
Daten zu den wichtigsten chronischen Krank-
heiten des Alters zusammen und stellt deren 
Zusammenhang mit der Entwicklung der 
Sterblichkeit dar.
Das erste Kapitel gibt einen allgemeinen 
Überblick über die Entwicklung von Sterb-
lichkeit und Lebenserwartung der älteren 
Menschen und beschreibt unterschiedliche 
Indikatoren der Sterblichkeit. Ein weiteres 
Kapitel zeigt, welche Krankheiten am häu-
figsten als Todesursachen, als Grund einer 
Krankenhausbehandlung oder als Anlass ei-
ner ambulanten Behandlung auftreten. Die 
positive Entwicklung der Lebenserwartung 
im Alter hat unterschiedliche Facetten. Bei 
einigen Krankheiten konnten Sterblichkeit 
und Krankenstand erfolgreich reduziert wer-
den, andere Krankheiten treten in den letzten 
Jahren häufiger auf. Daher widmet sich das 
dritte Kapitel einzelnen chronischen Krank-
heiten des Alters und stellt Besonderheiten 
dieser Krankheiten, Daten zur Sterblichkeits-
entwicklung und zu stationären Behandlun-
gen vor. Datengrundlage hierfür sind die 
Fachpublikationen des Statistischen Bundes-
amtes sowie das Informationssystem der 
Gesundheitsberichterstattung des Bundes 
[www.gbe-bund.de]
Der Report Altersdaten nutzt ab dieser Aus-
gabe auch den Deutschen Alterssurvey 
(DEAS) als Informationsquelle zur Beschrei-
bung der Lebenssituation älterer Menschen. 
Diese Langzeitstudie wird am Deutschen 
Zentrum für Altersfragen durchgeführt und 
bietet für Deutschland repräsentative Sur-
veybefunde zu einer Vielzahl an Themen, die 
auch der Report Altersdaten aufgreift. Das 
vierte Kapitel zeigt einige Ergebnisse der 
DEAS-Erhebung 2008 zu Krankheitsprävalen-
zen und Mehrfacherkrankungen.
Wir bedanken uns bei Maja Wiest und Heribert 
Engstler für die hilfreichen Hinweise zum 
Manuskript, bei Stefanie Hartmann für die 
Hilfe bei der Erstellung der Grafiken und den 
Textkorrekturen und bei Daniela Väthjunker 
für die Unterstützung bei den redaktionellen 
Endarbeiten am Report. 
Die Autoren
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Entwicklung der Lebenserwartung und Sterblichkeit im Alter
Entwicklung der Lebenserwartung und Sterblichkeit
Entwicklung der Lebenserwartung im 
höheren Lebensalter
Ein zentraler Indikator, um das Niveau der 
Sterblichkeit und damit des Gesundheits zu-
standes in einer Bevölkerung zu messen,  
ist die Lebenserwartung. Sie ist eine synthe-
tische Zahl, die die alters- und geschlechts-
spezifischen Sterblichkeitsverhältnisse eines 
Kalenderjahres auf eine fiktive Bevölkerung 
überträgt und daraus eine noch zu erwartende 
Lebensdauer ableitet. Als zusammenge-
fasste Kennzahl gibt sie einen anschaulichen, 
historisch und regional vergleichbaren Über-
blick über die Sterblichkeit und – davon abge-
leitet – den Gesundheitszustand einer Bevöl-
kerung. 
Tabelle 1 verfolgt die Entwicklung der ferneren 
Lebenserwartung im höheren Lebensalter 
(hier exemplarisch für 65- bzw. 80-jährige 
Männer und Frauen) über einen Zeitraum von 
1871/81 bis heute. Dabei zeigt sich, dass 
sich die fernere Lebenserwartung für die  
65-Jährigen seit der ersten erfassten Sterbe-
tafel im Deutschen Reich 1871/81 bis heute 
annähernd verdoppelt hat. Standen einem 
65-jährigen Mann in der Periode 1871/81 
noch knapp zehn Jahre Lebenszeit bevor, so 
Tabelle 1: Durchschnittliche fernere Lebenserwartung in Jahren in den Altersstufen 65 und 
85 Jahre, Ausgewählte Sterbetafeln 1871/81 bis 2007/09
Daten: (Statistisches Bundesamt 2011a), 1) Allgemeine Sterbetafel
Gebiet Sterbetafel Alter 65 Alter 80
Männer Frauen Männer Frauen
Deutsches Reich 1871/81 9,55 9,96 4,10 4,22
Deutsches Reich 1881/90 9,82 10,29 4,11 4,37
Deutsches Reich 1891/1900 10,12 10,62 4,23 4,48
Deutsches Reich 1901/10 10,40 11,09 4,38 4,65
Deutsches Reich 1910/11 10,38 11,03 4,25 4,52
Deutsches Reich 1924/26 11,46 12,17 4,77 5,06
Deutsches Reich 1932/34 11,87 12,60 4,84 5,15
Früheres Bundesgebiet 1949/51 1) 12,84 13,72 5,24 5,57
Früheres Bundesgebiet 1960/62 1) 12,36 14,60 5,24 5,85
Früheres Bundesgebiet 1970/72 1) 12,06 15,18 5,36 6,16
Früheres Bundesgebiet 1980/82 13,09 16,77 5,73 6,98
Deutschland 1991/93 14,34 18,02 6,21 7,72
Deutschland 2000/02 15,93 19,55 7,09 8,58
Deutschland 2007/09 17,22 20,52 7,67 9,04
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sind es heute bereits mehr als 17 Jahre. Bei 
65-jährigen Frauen erhöhte sich die fernere 
Lebenserwartung in dieser Zeitspanne von 
knapp zehn auf über 20 Jahre. In einem ähn-
lichen Ausmaß erhöhte sich die Lebenser-
wartung der Hochaltrigen – hier exemplarisch 
der 80-Jährigen.
Absolute Sterbefälle und rohe Sterberate
Die absolute Zahl der Sterbefälle ist die Aus-
gangsgröße für die Berechnung weiterer In-
dikatoren der Sterblichkeit. Sie misst die Zahl 
der Verstorbenen in einem bestimmten Zeit-
raum, in der Regel in einem Kalenderjahr. Die 
absolute Zahl der Sterbefälle ist stark durch 
demografische Strukturen beeinflusst und 
daher kaum geeignet, das Niveau der Sterb-
lichkeit zu bewerten bzw. historische oder 
regionale Vergleiche zu ziehen. Dennoch ist 
sie ein wichtiges Maß, um die Entwicklung 
von Bevölkerungsgröße und -struktur zu 
 beobachten.
Wie Abbildung 1 zeigt, ist die Zahl der Sterbe-
fälle seit den 1980er-Jahren langfristig ge-
sunken. Seit einigen Jahren steigt sie aber 
wieder an und wird auch künftig steigen. Ver-
ursacht wird dies durch die sich verändernde 
Altersstruktur der Bevölkerung. Altersstruk-
turbedingt kommen immer mehr Menschen 
in ein hohes Lebensalter, in dem das Sterbe-
risiko steigt. Selbst wenn das Niveau der 
Sterblichkeit abnimmt und die Lebenserwar-
tung im höheren Alter zunimmt, sind durch 
die größere Anzahl Älterer künftig mehr Ster-
befälle zu erwarten als gegenwärtig. Das 
Statistische Bundesamt rechnet damit, dass 
die Zahl der jährlichen Sterbefälle bis zum 
Jahr 2030 voraussichtlich auf eine Million 
steigen wird, wenn die relativ stark besetzten 
Jahrgänge vom Ende der 1930er-Jahre das 
sehr hohe Alter erreichen werden (Statisti-
sches Bundesamt 2011b).
Einen ersten Schritt hin zur Vergleichbarkeit 
von Sterbefällen zwischen verschiedenen 
Kalenderjahren oder Regionen stellen rohe 
Sterbeziffern dar. Die rohe Sterberate misst 
die Zahl der Gestorbenen je 100.000 Per-
sonen einer Bevölkerung innerhalb eines 
Jahres. Bezugsgröße ist dabei die Durch-
schnittsbevölkerung 1). Mit der rohen Sterbe-
rate werden unterschiedliche Bevölkerungs-
größen eliminiert. 
Entwicklung der Lebenserwartung und Sterblichkeit
1) Die durchschnittliche 
Bevölkerung ist das 





stand am Anfang und 
 Ende der Monate berech-
net. In den neuen Bundes-
ländern und Berlin-Ost 





Abbildung 1: Entwicklung der Zahl der Sterbefälle der über und unter 65-Jährigen,  
1980 bis 2009
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Die Abnahme der Sterblichkeit vollzieht sich 
sehr eindrucksvoll in den höheren Alters-
jahren. Das zeigt die Entwicklung der rohen 
Sterbeziffern seit 1980, wie sie in Abbildung 
2 dargestellt ist. Vor allem bei den älteren 
Männern ab 65 Jahren ist die rohe Sterbe-
ziffer stark gesunken, im Vergleich der Jahre 
1980 und 2009 auf 58 Prozent des Ausgangs-
niveaus. Die rohe Sterbeziffer der Frauen im 
Alter über 65 Jahre sank im Vergleich zu 
1980 auf 78 Prozent. Die Alterssterblichkeit 
beider Geschlechter hat sich also in den ver-
gangenen 30 Jahren stark angenähert.
Auch in den Altersgruppen bis zum 65. Le-
bensjahr ist die Sterblichkeit in den letzten 
30 Jahren gesunken, gemessen mit der ro-
hen Sterbeziffer: Sie beträgt heute nur noch 
71 Prozent des Niveaus von 1980 (Männer) 
bzw. 64 Prozent (Frauen). Angesichts des be-
reits niedrigen Ausgangsniveaus in den jün-
geren Altersgruppen sind diese Rückgänge 
gemessen in Sterbefällen je 100.000 Ein-
wohner allerdings bei weitem nicht so spek-
takulär wie im höheren Alter.
Altersstandardisierte Sterbeziffer
Die im vorigen Abschnitt beschriebene rohe 
Sterbeziffer kann für die gesamte Bevölke-
rung berechnet werden. Sie ist jedoch ab-
hängig vom Altersaufbau der untersuchten 
Bevölkerung. Je mehr Menschen in den 
 höheren Altersgruppen mit einer größeren 
Sterblichkeit in einer Bevölkerung leben, 
umso höher sind auch die Zahl der Sterbe-
fälle und die rohe Sterbeziffer. Will man das 
tatsächliche Ausmaß der Sterbehäufigkeit 
messen bzw. die Sterblichkeit in Bevölkerun-
gen zu unterschiedlichen Zeitpunkten oder 
aber auch in verschiedenen Ländern und Re-
gionen vergleichen, muss man den Faktor 
 Altersstruktur der Bevölkerung kontrollieren. 
Hierfür kann eine altersstandardisierte 
 Sterbeziffer berechnet werden. Dafür werden 
die altersspezifischen Sterbeziffern auf eine 
standardisierte Bevölkerung bezogen, in der 
Gesundheitsberichterstattung auf die „alte 
Europa-Standardbevölkerung“. Diese Varian-
te stellt sicher, dass eine Vergleichbarkeit 
der standardisierten Raten auch zwischen den 
Geschlechtern gegeben ist (Kuhn, Heißen-
huber et al. 2004). Im Vergleich zu den in Ab-
bildung 2 dargestellten rohen Sterbeziffern 
wird in Abbildung 3 deutlich, dass sich die al-
tersstandardisierte Sterbeziffer kontinuier-
licher entwickelt und somit die Sterbehäufig-
Abbildung 2: Entwicklung der rohen Sterbeziffer (Sterbefälle je 100.000 Einwohner) der 
über und unter 65-Jährigen, 1980 bis 2009
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keit in der jüngeren und auch älteren Bevöl-
kerung beständig abnimmt. Vor allem bei den 
älteren Frauen ab 65 wird das sichtbar. Bei 
ihnen zeigt ein Vergleich der Sterblichkeitsin-
dikatoren: Die Zahl der Sterbefälle älterer 
Frauen sank seit 1980 nur relativ geringfügig 
um vier Prozent, die rohe Sterbeziffer sank 
im gleichen Zeitraum um 22 Prozent und die 
altersstandardisierte Sterbeziffer sogar um 
42 Prozent.
Entwicklung der altersspezifischen 
 Sterbeziffern 
Mit altersspezifischen Sterbeziffern wird das 
Verhältnis von Gestorbenen eines bestimm-
ten Altersjahres bzw. einer Altersgruppe zur 
gesamten Bevölkerung in diesem Alter ge-
messen. Altersspezifische Sterbeziffern er-
lauben somit genauere Aussagen über die 
Sterblichkeit in einem bestimmten Alter. 
Abbildung 4 zeigt die Entwicklung der Sterb-
lichkeit seit 1980 für drei Altersgruppen des 
Erwachsenenalters: 40 bis unter 60 Jahre, 
60 bis unter 80 Jahre und 80 Jahre und älter. 
Die Entwicklung der Sterblichkeit verlief zwi-
schen den Altersgruppen sehr unterschied-
lich, bei Männern wie bei Frauen. Bei den 
Männern fällt auf, dass in allen betrachteten 
Altersgruppen die Sterblichkeit bis weit in die 
1970er-Jahre höher lag als zu Beginn der 
1950er-Jahre, bei den 60- bis unter 80-Jährigen 
war dies sogar bis Mitte der 1980er-Jahre 
der Fall. Danach sank die altersgruppenspezi-
fische Sterblichkeit aber kontinuierlich, und 
sie liegt heute in den Altersgruppen zwischen 
40 und 80 Jahren bei etwa der Hälfte des 
Ausgangsniveaus von 1952, bei den 80- 
Jährigen und Älteren bei 61 Prozent. Bei den 
Frauen ist die altersgruppenspezifische 
Sterblichkeit im gesamten Zeitraum zurück-
gegangen; sie hat heute in den Altersgrup-
Entwicklung der Lebenserwartung und Sterblichkeit
Abbildung 3: Entwicklung der altersstandardisierten Sterbeziffern für Männer und Frauen 
im Alter unter 65 Jahre bzw. 65 Jahre und älter
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Abbildung 4: Entwicklung der altersspezifischen Sterbeziffern von Männern und Frauen 
1953 bis 2009 im Vergleich zu 1952 (1952=100)
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pen zwischen 40 und 80 Jahren noch einen 
Wert von rund 40 Prozent des Ausgangs-
wertes von 1952 und bei den Frauen im Alter 
von 80 Jahren und darüber von 61 Prozent.
Eine Sonderform der altersspezifischen 
 Sterbeziffern sind die altersspezifischen 
Sterbewahrscheinlichkeiten, wie sie als 
 Ausgangspunkt zur Berechnung der Perio-
densterbetafeln verwendet werden. Diese 
Sterbewahrscheinlichkeiten unterscheiden 
sich von den Sterbeziffern lediglich dadurch, 
„dass die durchschnittliche Bevölkerung  
im Nenner… um die Hälfte der Sterbefälle 
des betreffenden Altersjahres vergrößert 
wird. Der Grund hierfür ist, dass die durch-
schnittliche Bevölkerung eines Altersjahres 
bereits um die Hälfte der Sterbefälle eines 
Jahres vermindert ist und deswegen so er-
höht werden muss, dass die Gesamtheit der 
Personen erreicht wird, die dem Risiko, im 
Beobachtungsjahr zu versterben, ausgesetzt 
ist.“ (Eisenmenger & Emmerling, 2011: 225). 
Abbildung 5 zeigt, wie sich die altersspezifi-
schen Sterbewahrscheinlichkeiten in der  
Zeit zwischen den Sterbetafeln 1871/81 bis 
2007/09 entwickelt haben. Deutlich wird, 
dass zunächst die Sterblichkeit im Säuglings- 
Entwicklung der Lebenserwartung und Sterblichkeit
Abbildung 5: Entwicklung der altersspezifischen Sterbewahrscheinlichkeiten (qx) zwischen 
1871/81 und 2007/09
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und frühen Kindesalter drastisch gesunken 
ist. Betrug die Wahrscheinlichkeit, im ersten 
Lebensjahr zu sterben, in der Sterbetafel 
1871/81 noch 22 Prozent bei Frauen bzw. 25 
Prozent bei Männern, so reduzierte sich 
 dieser Wert bereits in der Sterbetafel 1932/34 
auf vier Prozent. Die Reduzierung der Sterb-
lichkeit in den ersten Lebensjahren setzt sich 
bis heute fort, angesichts der bereits sehr 
niedrigen Ausgangswerte bestimmen aber 
die Sterblichkeitsreduzierungen in höheren 
Altersgruppen die Dynamik dieser Entwick-
lung. Im Vergleich der vier Sterbetafeln ist  
zu sehen, wie sich die Kurvenabschnitte mit 
höherer Sterblichkeit immer weiter rechts 
auf der Altersachse ansiedeln. Ein Beispiel: 
In der  Periode 1871/81 hatten Männer im 
 Alter von 49 Jahren eine Sterbewahrschein-
lichkeit von 2,0 Prozent. Den gleichen  
Wert wiesen Männer in der Sterbetafel 
1932/34 erst mit 59 Jahren, in der Sterbetafel 
1986/88 mit 62 Jahren und 2007/09 mit  
68 Jahren auf.  Neben der Verlagerung der 
höheren Sterblichkeitswerte in die höheren 
Altersjahre ist eine weitere Entwicklung in 
Abbildung 5 auszumachen: Während die Kur-
ven der Sterblichkeit in den Sterbetafeln  
vor dem Zweiten Weltkrieg für Männer und 
Frauen noch weitgehend identisch verliefen, 
zeigt sich 1986/88, dass die Werte der Sterb-
lichkeit im mittleren und höheren Alter für 
Frauen bedeutend niedriger liegen als für 
Männer. In der jüngsten Sterbetafel ist diese 
Differenz zwischen der Sterblichkeit von 
Männern und Frauen aber etwas geringer ge-
worden.
Abbildung 6 verdeutlicht noch einmal diese 
Aussagen. Hier wurde der Fortschritt bei  
den altersspezifischen Sterblichkeitswahr-
scheinlichkeiten für einzelne Altersjahre  
dargestellt: für die Säuglinge unter einem 
Jahr, für 40-, 60- und 80-Jährige. Der rasante 
Rückgang der Säuglingssterblichkeit vor 
 allem seit dem Ende des 19. Jahrhunderts 
wurde bereits beschrieben. Abbildung 6 auf 
Seite 10 zeigt aber auch, dass sich die weite-
ren Erfolge der Sterblichkeitsentwicklung in  
erster Linie im höheren Alter vollzogen. 
Entwicklung der Lebenserwartung und Sterblichkeit
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Abbildung 6: Entwicklung der altersspezifischen Sterbewahrscheinlichkeiten (qx) zwischen 
1871/81 und 2007/09 für ausgewählte Altersjahre
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Ranking der häufigsten Krankheiten 
Ranking der häufigsten Krankheiten
Die in den letzten Abschnitten abgebildeten 
Aspekte der Lebenserwartung und Sterblich-
keit geben einen allgemeinen Überblick über 
Stand und Entwicklung des Gesundheitszu-
standes in der Bevölkerung und im Speziel-
len bei den Älteren. Sie fassen die Ergebnis-
se des Entwicklungs prozesses der Sterblich-
keit in wenigen Indikatoren zusammen. Die 
folgenden Abschnitte werden ein Ranking 
der häufigsten Krankheiten im höheren Alter 
ab 65 Jahren in unterschiedlichen Statistiken 
darstellen. Die Analyse auf Krankheitsebene 
ermöglicht es,  detaillierter auf die Hinter-
gründe der Sterblichkeitsentwicklung einzu-
gehen und Hinweise auf die Ursachen ihrer 
Veränderung zu geben.
Die häufigsten Krankheiten in der Todes-
ursachenstatistik
Eine Facette der Analyse des Krankheits-
spektrums und seines Wandels besteht dar-
in, zu untersuchen, welche Krankheiten  
die maßgeblichen Todesursachen bilden und 
deren Entwicklungen zu analysieren. Daten-
grundlage hierfür ist die Todesursachensta-
tistik der amtlichen Statistik.  Anhand dieser 
Daten können die häufigsten Todesursachen 
für Deutschland ermittelt werden. Eine sol-
che Liste der häufigsten Todesursachen er-
laubt es, die Bedeutung der wichtigsten ur-
sachenspezifischen Mortalität zu beschrei-
ben (Becker, Silvi et al. 2006). 
Die Kodierung der Todesursachen erfolgt 
mittels der internationalen Klassifikation der 
Krankheiten (ICD), seit 1998 mit der 10. Re-
vision (ICD-10). Eine einfache Auszählung 
der Sterbefälle nach Todesursachen anhand 
Tabelle 2: Die zehn häufigsten Todesursachen bei Männern und Frauen im Alter 65 Jahre 
und älter, 2009
Daten: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik, eigene Berechnungen
Rang Männer Frauen
1 Ischämische Herzkrankheit Ischämische Herzkrankheit
2 Zerebrovaskuläre Krankheiten Zerebrovaskuläre Krankheiten
3 Lungenkrebs Herzinsuffizienz
4 Herzinsuffizienz Hochdruckkrankheit
5 Krankheiten der unteren Atemwege Alzheimer-Krankheit und Demenz 
6 Prostatakarzinom Diabetes mellitus
7 Darmkrebs Mammakarzinom
8 Grippe und Pneumonie Kardiale Arrhythmien
9 Hochdruckkrankheit Grippe und Pneumonie
10 Diabetes mellitus Krankheiten der unteren Atemwege
13
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dieser Klassifikation auf der Ebene der Kapi-
tel oder der Hauptdiagnosegruppen der ICD 
liefert keine besonders guten Ergebnisse. 
Entweder sind die Ergebnisse zu breit (wenn 
der Auswertung die Kapitel zugrunde gelegt 
werden, wie z.B. Herz-Kreislauferkrankun-
gen (I00-I99), die so unterschiedliche Erkran-
kungen wie Kardiomyopathien (I42) oder 
Schlaganfall (I60-I64, ohne I62) subsumieren) 
oder die Gruppen sind zu unterschiedlich: 
Darmkrebs wird mit vier Einzeldiagnosen ko-
diert (C18-C21), Prostatakrebs jedoch nur  
mit einer (C61). Diese Unterschiedlichkeit ist 
nicht verwunderlich, ist die ICD doch kein 
 Instrument der Analyse von Todesursachen, 
sondern eines zur möglichst präzisen Klassi-
fikation von Krankheiten.
Um dieser Problematik zu entgegnen, gibt es 
mehrere Ansätze, Diagnosen und Diagnose-
gruppen der ICD sinnvoll zusammenzufassen. 
Einer dieser Ansätze stammt von der WHO 
(Becker, Silvi et al. 2006). Hier werden Einzel-
diagnosen begründet zu Gruppen zusam-
mengefasst, so z.B. ischämische Herzkrank-
heiten, zerebrovaskuläre Krankheiten oder 
Krank heiten der unteren Atemwege (zur ge-
nauen Kodierung siehe Übersicht am Ende 
des Heftes). Diese finden sich teilweise be-
reits als Diagnosegruppen in der ICD (z.B. 
 ischämische Herzkrankheiten – I20-I25), wer-
den aber auch zusammengefasst, ohne dass 
die ICD eine Diagnosegruppe kennt (z.B. 
Lungenkrebs – C33 und C34). Zudem werden 
einzelne wichtige Einzeldiagnosen (auf der 
3-Steller-Ebene der ICD) übernommen (z.B. 
Mammakarzinom, C50). Eine Zusammen-
fassung mehrerer Einzeldiagnosen zur Ab-
bildung von auch in der Öffentlichkeit stark 
beachteten Erkrankungen ist überdies unum-
gänglich. So wird beispielsweise der Schlag-
anfall mit seinen verschiedenen Subtypen 
mit fünf Diagnosen kodiert. Auswertungen 
anhand nur einer dieser Kodes würden ein 
falsches Bild ergeben. 
Von allen weiblichen Gestorbenen des Jahres 
2009 waren 90 Prozent 65 Jahre oder älter, 
bei den Männern waren es 78 Prozent.  
Zu den wichtigsten Todesursachen im höhe-
ren Alter: Tabelle 2 listet die zehn häufigsten 
Todesursachen bei über 65-jährigen Männern 
und Frauen auf. 
Die Abbildungen 7 und 8 zeigen die Entwick-
lung der fünf häufigsten Todesursachen im 
Alter ab 65 Jahren. Diese machten im Jahr 
2009 rund 43 Prozent aller Sterbefälle bei 
Frauen aus (1998: 49%) und 41 Prozent bei 
den Männern über 65 Jahren (1998: 52%).
Abbildung 7: Die fünf häufigsten Todesursachen bei älteren Männern, Sterbefälle im Alter 
65 Jahre und älter, 1998 bis 2009
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Die häufigste Todesursache in der Alters-
gruppe 65 Jahre und älter sind sowohl bei 
den Frauen als auch bei den Männern die 
 ischämischen Herzkrankheiten (zu denen 
auch der Herzinfarkt als akute Form gehört). 
An dieser Krankheit sterben etwa 16 Pro-
zent der über 65 Jahre alten Frauen und 18 
Prozent der gleichaltrigen Männer. Dabei 
sinkt die Sterblichkeit für diese Todesursache 
bereits seit Mitte der 1980er-Jahre bei den 
Männern und seit Mitte der 1990er-Jahre bei 
den Frauen (Müller-Riemenschneider, An-
dersohn et al. 2010). Die Gründe für diesen 
Rückgang sind für Deutschland nicht er-
forscht. Jedoch konnte für mehrere entwi-
ckelte Länder gezeigt werden, dass dieser 
Rückgang auf eine verbesserte akutmedizini-
sche Versorgung und auf Verbesserungen 
bei den bekannten Risikofaktoren wie Hyper-
tonie, Tabakkonsum etc. zurückgeführt 
 werden kann (z.B. Ford, Ajani et al. 2007; 
 Capewell & O’Flaherty 2008).
An zweiter und dritter Stelle folgen bei den 
Frauen die zerebrovaskulären Krankheiten 
und die Herzinsuffizienz. Bei den Männern 
folgen die zerebrovaskulären Krankheiten auf 
Platz 2 und die Herzinsuffizienz auf Platz 4. 
Für die letzten Jahre ist bei den Männern ein 
Rückgang der Sterbefälle mit der Diagnose 
zerebrovaskuläre Krankheiten zu beobachten, 
so dass sie sich den Fallzahlen mit der 
 Diagnose Lungenkrebs angenähert haben. 
Die Todesursache Lungenkrebs ist bei den 
Frauen über 65 Jahren nicht unter den zehn 
führenden Krankheiten vertreten (Rang 14), 
hat aber in den letzten Jahren stark zuge-
nommen. Der Anstieg im Zeitraum 1998 bis 
2009 beträgt 40 Prozent, während bei den 
Männern der Anstieg deutlich geringer aus-
fällt (+17%). Im mittleren Erwachsenenalter 
(zwischen 40 und 65 Jahren) beträgt der 
 Anstieg bei den Frauen 47 Prozent, bei Män-
nern dieses Alters hingegen gibt es einen 
Rückgang (-24%). Diese unterschiedlichen 
Trends können auf das veränderte Rauchver-
halten der letzten 30 bis 40 Jahre zurückge-
führt werden: Männer rauchen weniger, v. a. 
junge Frauen häufiger (Deppermann 2011).
Rauchen ist der wichtigste vermeidbare Risi-
kofaktor für die meisten Krankheiten mit 
 hoher Sterblichkeit (ischämische Herzkrank-
heit, zerebrovaskuläre Krankheiten, Herzin-
suffizienz, Hochdruckkrankheiten, vaskuläre 
Demenz, Lungenkrebs, chronische Krank-
heiten der unteren Atemwege). In einer 
Abbildung 8: Die fünf häufigsten Todesursachen bei älteren Frauen, Sterbefälle im Alter  
65 Jahre und älter, 1998 bis 2009
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 Analyse wurde geschätzt, dass für das Jahr 
2003 in Deutschland etwa 115 Tsd. Todes-
fälle auf das Rauchen zurückgeführt werden 
können (Neubauer, Welte et al. 2006, vgl. 
 Tabelle 3). Das sind 13 Prozent aller Todes-
fälle dieses Jahres.
Aufgrund dieser hohen Relevanz wurde das 
nationale Gesundheitsziel „Tabakkonsum re-
duzieren“ etabliert, in dem ein Bündel von 
Maßnahmen zur Veränderung von Verhaltens-
weisen  (Verhaltensprävention) und zur Ver-
änderung struktureller Rahmenbedingungen 
beziehungsweise Durchführung gesetzge-
berischer Maßnahmen (Verhältnisprävention) 
vorgeschlagen wurde (Pott, Lang et al. 2003). 
Analysen lassen erkennen, dass die Tabak-
prävention in Deutschland Erfolge vorweisen 
kann. So zeigen sich in verschiedenen Sur-
veys sinkende Trends der Raucherquote in 
unterschiedlichen Altersgruppen (z.B. Mons 
& Pötschke-Langer 2010; Kröger, Mons et al. 
2010).
Neben dem Lungenkrebs gibt es weitere 
Krebserkrankungen von großer Bedeutung. 
Tabelle 4 enthält diejenigen Krebslokalisa-
tionen, die die meisten Todesfälle verursa-
chen.
An einer Diabetes-Erkrankung starben in den 
letzten Jahren durchschnittlich etwa 13.000 
Frauen und etwa 7.000 Männer, die 65 Jahre 
oder älter waren. Damit ist diese Stoffwech-
selstörung bei Frauen die sechsthäufigste 
und bei Männern die zehnthäufigste Todes-
ursache.  
Dies ist jedoch nur eine eingeschränkte Be-
trachtung, zieht die Diabetes-Erkrankung 
Ranking der häufigsten Krankheiten
Tabelle 3: Auf Tabakkonsum zurückführbare Todesfälle, Deutschland 2003













Männer 36.055 29.293 14.404 110 162 80.024
Frauen 10.260 16.528 7.650 80 105 34.623
Zusammen 46.315 45.821 22.053 190 267 114.647
Anteil an 
 Gesamt (%)
40,4 40,0 19,2 0,2 0,2 100,0
Tabelle 4: Zahl der Krebssterbefälle nach Lokalisation, Deutschland 2009
Daten: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik
Lokalisation ICD-10-Code Männer dar.  
65 Jahre 
und älter
Frauen dar.  
65 Jahre 
und älter
Lunge C33, C34 29.158 21.025 13.103 8.828
Darm C18-C21 13.572 10.734 12.504 10.738
Brustdrüse der Frau C50 – – 17.066 11.932
Prostata C61 12.217 11.300 – –
Bauchspeicheldrüse C25 7.410 5.435 7.749 6.477
Magen C16 5.783 4.357 4.461 3.620
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doch mehrere sogenannte Folgeerkrankun-
gen nach sich, die selbst teilweise ein er-
höhtes Sterblichkeitsrisiko aufweisen: Herz-
komplikationen (wie z.B. Herzinfarkt), Schlag-
anfall, diabetische Augenerkrankungen, 
 diabetisches Nervenleiden, diabetisches 
Fuß syndrom und Amputationen sowie 
 diabetische Nierenerkrankung (Häussler, 
 Hagenmeyer et al. 2006; Robert Koch-Insti-
tut 2011a). Insgesamt haben Diabetiker  
eine niedrigere Lebenserwartung als Men-
schen ohne Diabetes. Anhand der Daten  
der Framingham Heart Study, die seit 1948  
in der Stadt Framingham im US-Bundesstaat 
Massachusetts durchgeführt wird, wurde 
berechnet, dass die fernere Lebenserwartung 
im Alter von 50 Jahren bei Diabetikern etwa 
acht Jahre niedriger ist als bei Nicht-Diabeti-
kern (Franco, Steverberg et al. 2007). 
Die häufigsten Krankheiten in der Kran-
kenhausstatistik
In diesem Abschnitt wird der Frage nachge-
gangen, mit welchen Krankheiten Menschen 
im Alter von 65 Jahren und darüber am 
 häufigsten in einem Krankenhaus behandelt 
werden. Datenbasis für die Auswertungen 
ist die Krankenhausdiagnosestatistik des 
Statistischen Bundesamtes. Ebenso wie bei 
der Todesursachenstatistik werden in der 
Krankenhausdiagnosestatistik die Krankhei-
ten mit der ICD-10 verschlüsselt.
Im Jahr 2009 gab es in den Krankenhäusern 
7,76 Mio. Behandlungsfälle von Personen im 
Alter von 65 Jahren und älter. Das sind 43 
Prozent aller Behandlungsfälle. Von den hin-
ter den Behandlungsfällen stehenden Perso-
nen waren 4,25 Mio. weiblich und  
3,51 Mio. männlich. Dabei ist zu beachten, 
dass die Krankenhausdiagnosestatistik eine 
fallbezogene Statistik ist. Das bedeutet, dass 
Behandlungsfälle unabhängig von der Zuord-
nung zu einer Person erfasst werden. Wird 
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Tabelle 5: Die zehn häufigsten Diagnosen für Krankenhausbehandlungen bei Männern und 
 Frauen im Alter 65 Jahre und älter, 2009
Daten: Statistisches Bundesamt, Krankenhausdiagnosestatistik, eigene Berechnungen
Rang Männer Frauen
1 Ischämische Herzkrankheiten Arthrose 
2 Herzinsuffizienz Herzinsuffizienz
3 zerebrovaskuläre Krankheiten Ischämische Herzkrankheiten
4 Kardiale Arrhythmien  
(Herzrhythmusstörungen)
Zerebrovaskuläre Krankheiten
5 Krankheiten der Arterien,  
Arteriolen und Kapillaren
Sonstige Krankheiten des Darmes
6 Grippe und Pneumonie Hochdruckkrankheit
7 Arthrose Kardiale Arrhythmien
8 Sonstige Krankheiten des Darmes Verletzungen der Hüfte und des Ober- 
 schenkels (Oberschenkelknochenbruch)
9 Episodische und paroxysmale  
Krankheiten des Nervensystems 
Episodische und paroxysmale  
Krankheiten des Nervensystems 
10 Chronische Krankheiten der  
unteren Atemwege 
Krankheiten des Ösophagus  
(Speiseröhre), des Magens und des  
Duodenums (Zwölffingerdarm)
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eine Person mehrfach im Krankenhaus be-
handelt, zählt diese Person auch mehrfach in 
der Statistik. Auch Verlegungen in andere 
Krankenhäuser (und Rückverlegungen) gene-
rieren  jeweils einen neuen Behandlungsfall.
Die zehn häufigsten Diagnosen, mit denen 
im Jahr 2009 Männer und Frauen über 65 
Jahre im Krankenhaus behandelt wurden, 
sind in Tabelle 5 gelistet. Weitere Diagnosen 
finden sich in Anhangstabelle 6.
Die fünf häufigsten Krankheiten, mit denen 
Menschen dieser Altersgruppe im Kranken-
haus behandelt wurden, machen bei Frauen 
19 Prozent und bei Männer 21 Prozent aller 
 Behandlungsfälle aus. In den beiden Abbildun-
gen 9 und 10 ist der zeitliche Verlauf der Zahl 
der Behandlungsfälle mit den fünf häufigsten 
Diagnosegruppen dargestellt. Die Diagnose-
gruppen wurden analog zur Gruppenbildung 
im Abschnitt Todesursachen aufsummiert. 
Im Anhang finden sich Tabellen mit den 15 
häufigsten Diagnosegruppen.
Während bei den Männern die ischämischen 
Herzkrankheiten mit Abstand am häufigsten 
diagnostiziert werden, hat sich dies bei  
den Frauen zuletzt geändert. Nachdem diese 
Krankheit noch im Jahr 2000 ebenfalls 
 häufigste Diagnose war, trat ein starker Rück-
gang ein, der dazu führte, dass diese Krank-
heit von zwei anderen überholt wurde: von 
den Arthrosen und der Herzinsuffizienz. Der 
Rückgang der Krankenhausbehandlungen  
bei den ischämischen Herzkrankheiten in der 
Altersgruppe 65 Jahre und älter korrespon-
diert mit dem Rückgang der Behandlungs-
fälle in allen  Altersgruppen und dem Rück-
gang der Sterbefälle bei dieser Krankheit 
(vgl. Abschnitt „Die häufigsten Krankheiten 
in der Todesursachenstatistik“). Dabei sank 
die Zahl der Behandlungsfälle trotz der demo-
grafischen Alterung; der Rückgang ist also 
auf ein ge ringeres Risiko zurückzuführen, in 
einem Krankenhaus mit der Diagnose ischä-
mische Herzkrankheit behandelt zu werden 
(Nowo ssadeck 2012). Gründe hierfür sind 
Verbesserungen verschiedener Risiken, wie 
Tabakkonsum, Blutfette (Cholesterin) und 
Abbildung 9: Die fünf häufigsten Diagnosen für Krankenhausbehandlungen bei älteren 
Männern, Krankenhausbehandlungsfälle im Alter 65 Jahre und älter, 2000 bis 2009
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Bluthochdruck, wie eine Studie aus Groß-
britannien belegt (Hardoon, Whincup, et al. 
2008). 
Die Krankenhausbehandlungen mit der Diag-
nose Arthrose umfassen insbesondere 
 Behandlungen mit Gonarthrose (Arthrose 
des Kniegelenks) und Koxarthrose (Arthrose 
des Hüftgelenks). Beide Diagnosen machen 
88 Prozent aller Arthrose-Behandlungen aus. 
Der starke Anstieg dürfte aus dem Anstieg 
der Operationen zur Implantationen einer 
 Endoprothese am Knie- resp. Hüftgelenk 
sein. Im Jahr 2009 wurden nach Daten der 
DRG-Statistik des Statistischen Bundes-
amtes 159 Tsd. Operationen zur Implantation 
eines Hüftgelenks (2005: 144 Tsd.) und  
116 Tsd. zur Implantation eines Kniegelenks 
durchgeführt (2005: 96 Tsd.).
Der Anstieg der Fallzahlen mit der Diagnose 
Herzinsuffizienz ist beträchtlich. Bei den 
Frauen beträgt er zwischen 2000 und 2009 
39 Prozent, bei den Männern sogar 78 Pro-
zent. Herzinsuffizienz ist eine altersassozi-
ierte Krankheit – sie tritt kaum vor dem 50. 
Lebensjahr auf, die Neu erkrankungsrate ver-
doppelt sich danach mit jeder Altersdekade 
(Mohacsi, Moschovitis et al. 2001). Demzu-
folge sind aufgrund der demografischen 
 Alterung die Krankenhausfallzahlen angestie-
gen. Aber auch das Risiko einer diesbezüg-
lichen Krankenhausbehandlung ist gewach-
sen (Nowossadeck 2012). 
Die Zahl der Krankenhausbehandlungen mit 
der Diagnose zerebrovaskuläre Krankheiten 
ist bei den Männern die dritthäufigste und 
bei den Frauen die vierthäufigste Diagnose-
gruppe. Wichtigste Erkrankung ist dabei der 
Schlaganfall (I60-I64), der bei den Männern 
80 Prozent und bei den Frauen 85 Prozent 
dieser Diagnosegruppe ausmacht (2009). 
 Zerebrovaskuläre Krankheiten sind, wie die 
ischämischen Herzkrankheiten auch, eine 
 altersassoziierte Krankheit. Bei etwa 82 Pro-
zent aller Fälle des Jahres 2009 waren die 
weiblichen Patienten älter als 65 Jahre, bei 
den Männern waren es 71 Prozent. Die annä-
Abbildung 10: Die fünf häufigsten Diagnosen für Krankenhausbehandlungen bei älteren 
Frauen, Krankenhausbehandlungsfälle im Alter 65 Jahre und älter, 2000 bis 2009
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hernde Konstanz der Fallzahlen bei den Män-
nern und der Rückgang bei den Frauen (-15%) 
im hier dargestellten Zeitraum ist Effekt 
zweier gegenläufiger Tendenzen: Einerseits 
steigen die Fallzahlen aufgrund der demo-
grafischen Alterung und andererseits sinkt 
das Risiko, im Krankenhaus mit der Diagnose 
 zerebrovaskuläre Krankheiten behandelt zu 
werden (Nowossadeck 2012).
Die fünfthäufigste Diagnosegruppe bei Frau-
en und die achthäufigste bei den Männern ist 
die Gruppe der sonstigen Darmerkrankungen, 
die hauptsächlich aus den Diagnosen Darm-
verschluss sowie Divertikulose des Darms 
besteht. Divertikulose bezeichnet dabei gut-
artige Veränderungen des Darms. Diese 
 Diagnose ist häufig ein Zufallsbefund bei einer 
Koloskopie (Darmspiegelung).
Sowohl bei Frauen als auch bei Männern 
 bilden episodische und paroxysmale Krank-
heiten des Nervensystems die neunthäufigste 
Diagnosegruppe. Die wichtigsten Diagnosen 
innerhalb dieser Gruppe sind Epilepsie, 
Schlafstörungen sowie zerebrale transitori-
sche ischämische Attacken. 
An zehnter Stelle bei den Männern und an 
16. bei den Frauen befindet sich die Diagno-
segruppe der chronischen Krankheiten der 
unteren Atemwege, hierbei handelt es sich 
in erster Linie um die chronische obstruktive 
Lungenkrankheit (COPD), umgangssprach-
lich als „Raucherlunge“ bezeichnet.
Die häufigsten Krankheiten in der ambu-
lanten Behandlung
Arztpraxen sind die zentralen Elemente in 
der ambulanten Gesundheitsversorgung. Sie 
erbringen einen großen Anteil an allen Leis-
tungen im Gesundheitssystem. Die ambu-
lante ärztliche Versorgung wird in Deutsch-
land von niedergelassenen (Vertrags-)Ärzten 
getragen. Diese sind in der Regel die ersten 
Ansprechpartner der Bevölkerung bei ge-
sundheitlichen Problemen. Außerdem üben 
sie eine steuernde Funktion in Bezug auf  
die Inanspruchnahme weiterer Leistungen 
aus. Der Versorgungsgrad mit bzw. die In-
anspruchnahme von ambulanten ärztlichen 
Leistungen ist als hoch zu bewerten (vgl. 
dazu auch Robert Koch-Institut 2006; Robert 
Koch-Institut 2011a: 140).
Für die ambulante ärztliche Versorgung in 
Deutschland gibt es – anders als bei den 
Krankenhausbehandlungen – keine Daten 
aus der amtlichen Statistik. Die Leistungen 
der ambulanten Versorgung werden über 
eine Vielzahl von Krankenkassen erfasst und 
abgerechnet. Eine der Krankenkassen mit 
großer Reichweite, die ihre im Verwaltungs-
prozess entstandenen Daten einer wissen-
schaftlichen Auswertung zur Verfügung 
stellt, ist die Gmünder Ersatzkasse (GEK). 
Grundlage der folgenden Abschnitte ist ein 
GEK-Report zur ambulanten ärztlichen Ver-
sorgung (vgl. Grobe, Dörning et al. 2008).  
Er beruht auf der Auswertung anonymisierter 
Routinedaten zu Versicherten der GEK der 
Jahre 2004 bis 2007. Die 1,6 Mio. GEK-Ver-
sicherten stellten Ende 2007 knapp zwei 
Prozent der bundesdeutschen Bevölkerung 
dar. Die Ergebnisse der Datenauswertung 
wurden geschlechts- und altersstandardisiert. 
Die Daten der ambulanten ärztlichen Versor-
gung umfassten 38,6 Mio. Behandlungsfälle. 
Zahnärztliche und kieferorthopädische Be-
handlungen wurden aufgrund unvollständiger 
Informationen ausgeschlossen. Die Diagno-
sen wurden auf Basis der ICD-10-Dreisteller 
ausgewertet und sind nicht in vergleichbarer 
Weise gruppiert wie die Diagnosen zu den 
Todesursachen und Krankenhausbehand-
lungsfällen in den vorherigen Abschnitten.
Frauen und Männer im Alter zwischen 65 
und 80 Jahren werden in der ambulanten 
Versorgung vorwiegend wegen chronischer 
Erkrankungen behandelt (vgl. dazu Grobe, 
Dörning et al. 2008). Tabelle 6 zeigt die zehn 
häufigsten Diagnosen bei den ambulanten 
Behandlungsfällen. An der Spitze der Diagno-
sen steht der Bluthochdruck, genauer: die 
essenzielle Hypertonie, ein Bluthochdruck 
ohne feststellbare organische Ursache. Blut-
hochdruck ist ein wichtiger Risikofaktor für 
Herzinfarkt und Schlaganfall. Hochgerechnet 
wird bei mehr als 60 Prozent der Bevölke-
rung zwischen 65 und 80 Jahren die Diagno-
se Bluthochdruck mindestens einmal im 
 Kalenderjahr ambulant gestellt (Dieser Pro-
zentanteil wird auch als Diagnoserate be-
zeichnet). Damit liegen ältere Menschen 
deutlich über dem Durchschnitt der Bevölke-
rung mit der Diagnose Bluthochdruck, der 
etwa 25 Prozent beträgt. Ähnlich verhält es 
sich mit den Fettstoffwechselstörungen: 
Ranking der häufigsten Krankheiten
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Bei mehr als 45 Prozent der Älteren zwischen 
56 und 80 Jahren wird diese Diagnose inner-
halb eines Jahres dokumentiert (Bevölke-
rungsdurchschnitt: 19%). Sowohl bei Blut-
hochdruck als auch bei den Fettstoffwechsel-
störungen ist allerdings auch ein Anteil an 
 Rezeptausstellungen ohne weitere Behand-
lung als Behandlungsanlass zu vermuten.  
Zu den fünf häufigsten ambulanten Behand-
lungsanlässen bei Frauen dieser Alters-
gruppe gehören weiterhin Fehlsichtigkeiten 
(43% Diagnoserate), Rückenschmerzen 
(41%) und Untersuchungen zur Krebsvor-
sorge (36%). Bei Männern im Alter zwischen 
65 und 80 Jahren sind  neben den bereits 
 genannten Diagnosen Bluthochdruck und 
Fettstoffwechsel störung die Diagnosen 
Fehlsichtigkeiten (38% Diagnoserate), Pros-
tatavergrößerung (35%) und Rücken-
schmerzen (33%) die  häufigsten Gründe für 
eine ambulante Behandlung.
Bei Hochaltrigen ab 80 Jahren ändert sich 
das Diagnosespektrum, wie Tabelle 7 zeigt. 
Diese Altersgruppe wird durch ein starkes 
demografisches Ungleichgewicht zwischen 
Männern und Frauen geprägt: Im Jahr 2007 
standen 2,7 Mio. Frauen lediglich 1,2 Mio. 
Männer im Alter 80 Jahre und älter gegen-
über. Dafür ist die Zahl der Behandlungsfälle 
je Person und Jahr in diesem hohen Alter  
bei Männern etwas höher als bei Frauen.  
So wurden 2007 bei den 85- bis 89-jährigen 
Männern im Mittel 10,4 Behandlungsfälle 
pro Jahr erfasst, bei gleichaltrigen Frauen 
waren es nur 9,0 Behandlungsfälle.
Bluthochdruck (Diagnoserate 69% bei Män-
nern, 73% bei Frauen) und Fettstoffwechsel-
störungen (Diagnoserate 40% bei Männern, 
41% bei Frauen) bleiben bei beiden Ge-
schlechtern auch im hohen Alter bedeutsam. 
Bei den Männern im hohen Alter gehören zu 
den fünf wichtigsten ambulanten Diagnosen 
außerdem Prostatavergrößerung (Diagnose-
rate 41%), chronische ischämische Herz-
krankheit (41%) und Fehlsichtigkeiten (40%). 
Bei Frauen dieses Alters werden häufig 
 Fehlsichtigkeiten (Diagnoserate 37%) sowie 
Rückenschmerzen (34%) diagnostiziert. 
 Außerdem sind bei ihnen Impfungen gegen 
Viruskrankheiten ein häufiger Behandlungs-
anlass (37%).
Tabelle 6: Die zehn häufigsten Diagnosen für ambulante Behandlungen bei GEK-
krankenver sicherten Männern und Frauen im Alter 65 bis unter 80 Jahre, 2007
Quelle: Grobe, Dörning et al. 2008, vereinfachte Darstellung, in Klammern: ICD-10-Code
Rang Männer Frauen
1 Hypertonie (Bluthochdruck) (I10) Hypertonie (Bluthochdruck) (I10)
2 Fettstoffwechselstörung (E78) Fettstoffwechselstörung (E78)
3 Akkommodationsstörungen und Refraktions-
fehler (Kurz- und Weitsichtigkeit) (H52)
Akkommodationsstörungen und Refraktions-
fehler (Kurz- und Weitsichtigkeit) (H52)
4 Prostatahyperplasie  
(Prostatavergrößerung) (N40)
Rückenschmerzen (M54)
5 Rückenschmerzen (M54) Krebsvorsorgeuntersuchung (Z12)
6 Impfung gegen Viruskrankheiten (Z25) Impfung gegen Viruskrankheiten (Z25)
7 Chronische ischämische Herzkrankheit (I25) Klimakterische Störungen (N95)
8 Diabetes mellitus (E11) Arthrose des Kniegelenks (M17)
9 Störungen des Purin- und Pyramidinstoff-
wechsels (Gicht u.a.) (E79)
Varizen der unteren Extremitäten  
(Krampfadern) (I83)
10 Krebsvorsorgeuntersuchung (Z12) Sonstige nichttoxische Struma  
(Schilddrüsenvergrößerung) (E04)
21
DZA – Report Altersdaten 1–2 / 2011Ranking der häufigsten Krankheiten
Tabelle 7: Die zehn häufigsten Diagnosen für ambulante Behandlungen bei GEK-
krankenver sicherten Männern und Frauen im Alter 80 Jahre und älter, 2007
Quelle: Grobe, Dörning et al. 2008, vereinfachte Darstellung, in Klammern: ICD-10-Code
Rang Männer Frauen
1 Hypertonie (Bluthochdruck) (I10) Hypertonie (Bluthochdruck) (I10)
2 Prostatahyperplasie (Prostatavergrößerung) 
(N40)
Fettstoffwechselstörung (E78)
3 Chronische ischämische Herzkrankheit (I25) Akkommodationsstörungen und Refraktions-
fehler (Kurz- und Weitsichtigkeit) (H52)
4 Fettstoffwechselstörung (E78) Impfung gegen Viruskrankheiten (Z25)
5 Akkommodationsstörungen und Refraktions-
fehler (Kurz- und Weitsichtigkeit) (H52)
Rückenschmerzen (M54)
6 Impfung gegen Viruskrankheiten (Z25) Chronische ischämische Herzkrankheit (I25)
7 Rückenschmerzen (M54) Herzinsuffizienz (I50)
8 Sonstige Kataraktformen (Grauer Star) (H26) Osteoporose (M81)
9 Diabetes mellitus (E11) Gonarthrose (Arthrose des Kniegelenks) 
(M17)
10 Herzinsuffizienz (I50) Sonstige Kataraktformen (Grauer Star) (H26)
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Ausgewählte chronische Erkrankungen im Alter 
Herz-Kreislauf-Krankheiten
Die Obergruppe der Herz-Kreislauf-Krank-
heiten umfasst eine Reihe von Erkrankungen 
des Herzens, des Blutkreislaufes und der 
Blutgefäße. Dazu gehören als wichtige Unter-
gruppen die ischämischen Herzkrankheiten, 
Hypertonie (Bluthochdruck), zerebrovaskuläre 
Krankheiten (Krankheiten der Blutgefäße  
des Gehirns), chronische rheumatische Herz-
krankheiten und Erkrankungen verschiedener 
Arten von Blutgefäßen. 
Herz-Kreislauf-Krankheiten sind häufig auf 
eine Arteriosklerose zurückzuführen, deren 
wichtigste Ursachen genetische Einflüsse, 
das Rauchen, Bluthochdruck und Diabetes 
mellitus sind. In der Europäischen Union ver-
ursachen Herz-Kreislauf-Erkrankungen mit 
42 Prozent den größten Anteil an Todesfällen 
(Günster, Klose et al. 2010: 5)
Der überwiegende Teil der Sterbefälle auf-
grund einer Herz-Kreislauf-Krankheit tritt im 
Alter auf – im Jahr 2009 waren 92 Prozent 
der an dieser Krankheit Gestorbenen 65 Jahre 
oder älter. Dabei ist die Entwicklung der Sterb-
lichkeit bei den Herz-Kreislauf-Krankheiten  
in Deutschland in den vergangenen Jahr-
zehnten eine Erfolgsgeschichte: Die Zahl der 
Sterbefälle im Alter von 65 Jahren und älter 
sank von rund 445.000 (1980) auf rund 
328.000 (2009); das ist ein Rückgang um ein 
Viertel. Wenn darüber hinaus der Einfluss der 
Be völkerungsgröße und Altersstruktur durch 
die Berechnung einer altersstandardisierten 
Sterbeziffer ausgeschaltet wird, ist die 
Sterblichkeit für Herz-Kreislauf-Krankheiten 
bei den Älteren im Vergleich der Jahre 1980 
und 2009 auf weniger als die Hälfte gesunken 
(41% Männer, 44% Frauen, vgl. Abbildung 
11). Da dieser Rückgang in den vergangenen 
Abbildung 11: Entwicklung der altersstandardisierten Sterbeziffer bei Herz-Kreislauf-Krank-
heiten, Sterbefälle je 100.000 Einwohner – Bevölkerung über 65 Jahre, 1980 bis 2009
Daten: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik. Altersstandardisiert mit alter Europabevöl-
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Jahren bei den Männern schneller verlief als 
bei den Frauen, haben sich die Sterbeziffern 
beider Geschlechter auf niedrigerem Niveau 
angenähert.
Die Betrachtung des durchschnittlichen 
 Sterbealters von Herz-Kreislauf-Sterbefällen 
zeigt zwei Einflüsse: Zum einen leben heute 
in Deutschland mehr ältere Menschen als 
1980, die häufiger diese Erkrankung haben, 
zum anderen leben Herz-Kreislauf-Erkrankte 
aber auch länger mit dieser chronischen 
Krankheit und sterben daran in einem höhe-
ren Alter als es früher der Fall war. Die Aus-
wirkungen lassen sich am durchschnittlichen 
Sterbealter ablesen: Die an Herz-Kreislauf-
Erkrankungen gestorbenen Männer wurden 
2009 im Durchschnitt 3,2 Jahre älter als im 
Jahr 1980, bei den Frauen betrug diese Diffe-
renz sogar 5,6 Jahre (siehe Anhangstabelle 8). 
Die Zahl der Krankenhausbehandlungen bei 
Herz-Kreislauf-Krankheiten hat sich in der 
Gesamtbevölkerung zwischen 2000 und 
2009 leicht verringert (2000: 2,8 Mio. Fälle, 
2009: 2,7 Mio. Fälle). Bezogen auf die ältere 
Bevölkerung über 65 Jahre ist diese Zahl 
aber angestiegen um 13 Prozent von 1,6 Mio. 
auf 1,9 Mio. Fälle. Abbildung 12 zeigt die 
 altersspezifische Rate der Krankenhausfälle 
je 100.000 Einwohner. Diese Rate sinkt  
für die über 65-Jährigen wie für die übrigen 
Altersgruppen seit dem Jahr 2000. Der An-
stieg der absoluten Zahl der Behandlungs-
fälle im Krankenhaus bei den über 65-Jährigen 
ist somit ein Effekt der zunehmenden Zahl 
älterer Menschen, nicht eines schlechteren 
Gesundheitszustandes.
Ischämische Herzkrankheit und Bluthoch-
druck
Innerhalb der Hauptgruppe der Herz-Kreis-
lauf-Krankheiten werden zunächst zwei 
 Einzeldiagnosen näher betrachtet, die ischä-
mischen Herzkrankheiten und der Bluthoch-
druck, in einem nächsten Abschnitt die 
 zerebrovaskulären Krankheiten (vgl. dazu 
auch Anhangstabelle 7). 
Zu den ischämischen Herzkrankheiten (auch: 
koronare Herzkrankheiten, kardiovaskuläre 
Ausgewählte chronische Erkrankungen im Alter
Abbildung 12: Entwicklung der altersspezifischen Krankenhausfallzahlen je 100.000 Ein-
wohner, Herz-Kreislauf-Krankheiten, 2000 bis 2009 
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Erkrankungen) zählen unter anderem die 
akute Angina pectoris (Brustenge, Herz-
schmerz), verschiedene Formen des Herz-
infarktes sowie die chronische ischämische 
Herzkrankheit. Die absolute Zahl der Sterbe-
fälle aufgrund von ischämischen Herzkrank-
heiten im Alter von 65 Jahren und darüber  
ist leicht rückläufig. Im Jahr 1980 starben 
 daran 133,1 Tsd. Ältere, 2009 waren es noch 
122,3 Tsd. Dies ist ein Rückgang um acht 
Prozent, der allerdings fast ausschließlich 
von den Männern getragen wird – bei ihnen 
gab es 2009 14 Prozent weniger Sterbefälle 
als 1980. Bei den älteren Frauen fiel der Rück-
gang mit nur zwei Prozent gering aus. 
 Schaltet man den Faktor der demografischen 
Alterung aus, dann zeigen sich die realen 
 Dimensionen der Verringerung der Sterblich-
keit an dieser Todesursache: Im genannten 
Zeitraum sank die altersstandardisierte Ster-
beziffer bei ischämischen Herzkrankheiten  
in erheblichem Umfang – bei älteren Männern 
um 48 Prozent, bei älteren Frauen um 42 Pro-
zent. Gleichzeitig ist auch das durchschnitt-
liche Alter der an dieser Krankheit Gestorbe-
nen gestiegen: bei Männern von 70,9 Jahren 
(1980) auf 76,1 Jahre (2009), bei Frauen im 
gleichen Zeitraum von 77,3 auf 84,2 Jahre. 
Trotz dieser Erfolge sind die ischämischen 
Herzkrankheiten immer noch eine der wich-
tigsten Todesursachen. 
Ihre Bedeutung zeigt sich auch in der Zahl 
der Krankenhausbehandlungen. Bei den 
 älteren Männern waren die ischämischen 
Herzkrankheiten im Jahr 2009 mit 265,9 Tsd. 
Krankenhausfällen der häufigste Behand-
lungsanlass, bei älteren Frauen mit 171,1 Tsd. 
Fällen immer noch die dritthäufigste Kranken-
hausdiagnose. Die absolute Zahl der Kran-
kenhausbehandlungen ist dennoch rückläufig. 
Wurden im Jahr 2000 bei Älteren ab 65 Jah-
ren noch 502,9 Tsd. Krankenhausfälle wegen 
ischämischer Herzkrankheiten registriert, 
waren es 2009 lediglich noch 438,1 Tsd. 
(Rückgang um 13 Prozent). Die altersstruk-
turbereinigte altersspezifische Fallzahl je 
100.000 Einwohner sank für die 65-Jährigen 
und Älteren im gleichen Zeitraum noch 
 stärker von 3.710 auf 2.599 Fälle. Das ist eine 
Reduzierung um 30 Prozent.
Bei einem Bluthochdruck (auch: Hypertonie, 
Hochdruckkrankheit) liegen die Blutdruck-
werte nach WHO-Definition dauerhaft systo-
lisch über 140 mmHg und/oder diastolisch 
über 90 mmHg. Der Bluthochdruck gehört zu 
den wichtigsten  Risikofaktoren für ischä-
mische Herzkrankheiten und tritt in Deutsch-
land ungefähr bei jedem zweiten Erwachse-
nen auf. Betroffen sind besonders Ältere, 
Personen mit Übergewicht, hoher Kochsalz-
zufuhr, hohem Alkoholkonsum, psycho-
sozialem Stress und Patienten mit Diabetes 
mellitus. Bluthochdruck begünstigt die 
 Entstehung arteriosklerotischer Gefäßverän-
derungen (Arterienverkalkung) und erhöht 
damit das Risiko für das Auftreten von Be-
gleit- und Folgeerkrankungen, wie Schlag-
anfall, Herzinfarkt,  periphere Durchblutungs-
störungen, Herzinsuffizienz und Nierenin-
suffizienz (Robert Koch-Institut 2008: 7f.).
Die Entwicklung der Sterbefälle mit der Todes-
ursache Bluthochdruck läuft dem Trend der 
Herz-Kreislauf-Krankheiten insgesamt ent-
gegen. An Bluthochdruck sind im Jahr 2009 
8,3 Tsd. ältere Männer (65 Jahre und älter) 
und 21,5 Tsd. ältere Frauen gestorben. Im 
Vergleich zu 1998, dem ersten Jahr mit der 
ICD-10-Codierung der Todesursachen, sind 
das Steigerungsraten um 122 Prozent bei 
den älteren Männern und 129 Prozent bei den 
älteren Frauen. Die Sterbefälle an Bluthoch-
druck haben sich also in elf Jahren mehr als 
verdoppelt. Diese Entwicklung ist nicht (nur) 
mit der demografischen Alterung zu erklären, 
denn auch die altersstandardisierten Sterbe-
ziffern der Älteren sind in diesem Zeitraum 
gestiegen, um 49 Prozent bei den  Männern 
und um 74 Prozent bei den Frauen. Über die 
Ursachen dieser Entwicklung soll an dieser 
Stelle nicht spekuliert werden, unter Um-
ständen beeinflussen aber auch veränderte 
Kodierungsroutinen bei den Todesursachen 
diesen Trend. Trotz ihres Anstiegs machen 
Sterbefälle an Bluthochdruck heute nur einen 
Anteil von etwa neun Prozent an allen Herz-
Kreislauf-Sterbefällen älterer Menschen aus. 
Die Zahl der Krankenhausbehandlungen mit 
der Diagnose Bluthochdruck ist ebenfalls 
steigend. Das gilt für alle Altersgruppen, be-
sonders aber für die Älteren. Im Vergleich  
zu 2000 wurden im Jahr 2009 etwa 50 Prozent 
mehr Patientinnen und Patienten im Alter 
von 65 Jahren und darüber wegen dieser 
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Krankheit behandelt (2000: 112,2 Tsd. Fälle, 
2009: 167,4 Tsd. Fälle). Die Fallzahl je 
100.000 Einwohner stieg in dieser Alters-
klasse von 828 im Jahr 2000 auf 994 im  
Jahr 2009 und damit um 20 Prozent.
Zerebrovaskuläre Krankheiten
Zerebrovaskuläre Krankheiten umfassen Er-
krankungen der Gehirngefäße und deren 
 Folgen. Dazu gehören Hirnblutungen und 
Hirninfarkte, wobei letztere auch mit dem 
Begriff „Schlaganfall“ bezeichnet werden. Der 
Schlaganfall ist eine plötzlich auftretende 
Durchblutungsstörung des Gehirns, bei der 
es zu schlagartigen Lähmungen sowie 
 Störungen der Sinne, der Sprache und des Be-
wusstseins kommen kann. Rund 80 Prozent 
aller Schlaganfälle werden durch einen 
Durchblutungsmangel einer Hirnregion mit 
nachfolgendem Hirninfarkt verursacht.  
Etwa 20 Prozent der Schlaganfälle entstehen 
durch eine Hirnblutung. Die Häufigkeit des 
Schlaganfalls nimmt mit steigendem Alter 
zu, knapp 85 Prozent aller Schlaganfälle treten 
jenseits des 60. Lebensjahres auf. Nach 
 Daten des Erlanger Schlaganfallregisters ver-
stirbt rund jeder dritte erstmals von einem 
Schlaganfall Betroffene binnen eines Jahres 
nach dem Ereignis. (Robert Koch-Institut 
2006: 27). 
Insgesamt ist die Sterblichkeit bei zerebro-
vaskulären Krankheiten jedoch stark rück-
läufig. Die Zahl der Sterbefälle bei den über 
65-Jährigen hat sich seit 1980 annähernd 
 halbiert. Noch beeindruckender ist die Ent-
wicklung der altersstandardisierten Sterbe-
ziffer, die den Einfluss demografischer 
 Veränderungen ausschaltet (Abbildung 13). 
 Heute hat dieser Indikator der Sterblichkeit 
nur noch etwa ein Drittel des Niveaus von 
1980. Wer an einer zerebrovaskulären Krank-
heit stirbt, ist inzwischen deutlich älter. 
 Waren die daran gestorbenen Männer im Jahr 
1980 im Schnitt noch 75,8 Jahre alt, so 
 starben sie 2009 erst mit 79,3 Jahren. Bei den 
Frauen stieg das mittlere Sterbealter bei 
 dieser Todesursache von 77,7 Jahren (1980) 
auf 83,3 Jahre (2009).
Im Jahr 2009 wurden rund 273 Tsd. ältere 
Patientinnen und Patienten über 65 Jahre 
mit der Diagnose zerebrovaskuläre Krankheit 
im Krankenhaus behandelt. Neun Jahre vor-
her waren es 291 Tsd. – die Zahl der absoluten 
Behandlungsfälle bei den Älteren ist also nur 
geringfügig um sechs Prozent gesunken (Ab-
bildung 14). Deutlich gesunken sind jedoch 
Ausgewählte chronische Erkrankungen im Alter
Abbildung 13: Entwicklung der altersstandardisierten Sterbeziffer bei zerebrovaskulären 
Krankheiten, Sterbefälle je 100.000 Einwohner – Bevölkerung über 65 Jahre, 1980 bis 2009
Daten: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik. Alters standardisiert mit alter Europabe-
völkerung. Zerebrovaskuläre Krankheiten: ICD-10 I60-I69. Markierung: Im Jahr 1998 Wechsel von  
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die altersspezifischen Krankenhausfallzahlen 
je 100.000 Einwohner, wie sie Abbildung 14 
darstellt. Das trifft vor allem für die Älteren 
ab 65 zu: Dieser Indikator betrug bei ihnen 
2009 nur noch drei Viertel des Niveaus von 
2000 (2000: 2.152 Fälle, 2009: 1.619 Fälle  
je 100.000 Einwohner). Ein großer Teil der 
nach wie vor hohen stationären Fallzahlen 
bei  zerebrovaskulären Krankheiten kommt 
also durch die demografisch bedingte zu-
nehmende Zahl älterer Menschen zustande, 
oder anders ausgedrückt: Prävention und 
eine  effektivere Behandlung dieser Krank-
heiten konnten verhindern, dass die absolu-
ten Fallzahlen in der stationären Behandlung 
drastisch steigen.
Neubildungen/Krebserkrankungen 
Krebserkrankungen sind nach den Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen die zweithäufigste Todes-
ursache in Deutschland. Es gibt annähernd 
100 verschiedene Lokalisationen für bösartige 
Neubildungen, die in der ICD-10-Klassifi ka-
tion erfasst sind und die sich hinsichtlich 
Überlebenschance, Behandlungsmöglich-
keiten und Neigung zu Metastasenbildung 
erheblich unterscheiden. Die Entstehung 
 einer Krebserkrankung ist meist das Ergeb-
nis mehrerer Faktoren: Lebensstil, umwelt-
bedingte Belastungen und genetische Ein-
flüsse werden als Ursachen diskutiert. Ins-
gesamt erhöht sich das Erkrankungsrisiko  
mit steigendem Lebensalter (Günster, Klose 
et al. 2011: 9).
Die Zahl der Sterbefälle an Neubildungen im 
Alter von 65 und mehr Jahren ist zwischen 
1980 und 2009 von 144,9 Tsd. auf 170,2 Tsd. 
gestiegen (+17%). Der Anstieg fiel dabei  
bei den Männern (+27%) stärker aus als bei 
den Frauen (+8%). Wie bei anderen Erkran-
kungen spiegelt der Trend bei den Absolut-
zahlen der Sterbefälle nicht die Sterblich-
keitsentwicklung an sich wider, sondern ist 
durch die Strukturveränderungen in der Be-
völkerung beeinflusst. Die davon bereinigte 
altersstandardisierte Sterbeziffer der über 
65-Jährigen bei den Neubildungen zeigt einen 
sinkenden Trend der Sterblichkeit seit 1980, 
Abbildung 14: Entwicklung der altersspezifischen Krankenhausfallzahlen je 100.000 Ein-
wohner, Zerebrovaskuläre Krankheiten, 2000 bis 2009 
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bei Männern um 24 Prozent, bei Frauen um 
21 Prozent (Abbildung 15). Gleichzeitig stieg 
das Sterbealter der an Neubildungen Ge-
storbenen von 68,8 (1980) auf 71,6 Jahre 
(2009) bei den Männern und von 70,3 auf 
73,9 Jahre bei den Frauen.
Im Folgenden werden vier wichtige Krebs-
lokalisationen näher beschrieben. Die Krank-
heitsbeschreibungen und Angaben zu 
 Inzidenzen (Neuerkrankungen), Prävalenzen 
(Krankheitshäufigkeiten) und 5-Jahres-Über-
lebensraten wurden der Publikation „Ver-
breitung von Krebserkrankungen in Deutsch-
land“ (Robert Koch-Institut 2010a) entnom-
men. 
Lungenkrebs 
Die wichtigste Ursache für Lungenkrebs ist 
das Tabakrauchen. Bei Frauen sind bis zu  
60 Prozent, bei Männern bis zu 90 Prozent 
der Lungenkrebserkrankungen auf das aktive 
Zigarettenrauchen zurückzuführen. Das in-
dividuelle Erkrankungsrisiko starker Raucher 
kann mehr als 20-mal höher ausfallen als  
das von Nichtrauchern. Die Zahl der jährlichen 
Erkrankungsfälle hat sich bei den Frauen  
seit 1980 fast verdreifacht. Nur ein geringer 
Anteil dieses Anstiegs ist auf die demo-
grafische Entwicklung zurückzuführen. Bei 
Männern sind dagegen die Inzidenzraten 
(Neuerkrankungsraten) seit Anfang der 
1990er-Jahre kontinuierlich gesunken. Im 
Jahr 2004 erkrankten ca. 13.200 Frauen  
und 33.000 Männer an Lungenkrebs. Die 
 relativen 5-Jahres-Überlebensraten beim 
Lungenkrebs haben sich seit den 1980er-
Jahren von etwa 10 Prozent auf 18 Prozent 
(Frauen) bzw. 15 Prozent (Männer) verbes-
sert. Im Jahr 2004 lebten in Deutschland 
etwa 42.200 Männer und 18.600 Frauen, bei 
denen Lungenkrebs in den zurückliegenden 
fünf Jahren diagnostiziert wurde (5-Jahres-
Abbildung 15: Entwicklung der altersstandardisierten Sterbeziffer bei Neubildungen, 
 Sterbefälle je 100.000 Einwohner – Bevölkerung über 65 Jahre, 1980 bis 2009
Daten: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik. Alters standardisiert mit alter Europabevölke-
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Prävalenz). Mehr als jede zweite Lungen-
krebspatientin und zwei von drei männlichen 
Lungenkrebspatienten waren 2004 zwischen 
60 und 79 Jahre alt (Robert Koch-Institut 
2010a: 61f.).
Die Zahl der Sterbefälle im Alter 65 Jahre 
und älter mit der Diagnose Lungenkrebs ist 
seit 1980 erheblich gestiegen: Im Jahr 2009 
sind 21.775 ältere Männer und 8.928 ältere 
Frauen an Lungenkrebs gestorben. Das 
 waren 13 Prozent mehr ältere Männer und 
154 Prozent mehr ältere Frauen als 1980.  
Die altersstandardisierte Sterbeziffer für 
 diese Todesursache sank im gleichen Zeit-
raum bei den Männern über 65 Jahre um  
30 Prozent. Bei den Frauen über 65 Jahre hat 
sie sich mehr als verdoppelt. Das ist eine 
dramatische Entwicklung, als deren Haupt-
ursache das veränderte Rauchverhalten der 
Frauen angesehen wird.
Darmkrebs 
Unter Darmkrebs werden Krebserkrankungen 
des Dickdarms, des Mastdarms und des 
Darmausgangs verstanden. Zu den Risiko-
faktoren für Darmkrebs gehören Überge-
wicht und Bewegungsmangel. Auch ernäh-
rungsbedingte Faktoren werden diskutiert, 
hier insbesondere eine ballaststoffarme, fett-
reiche Nahrung, ein hoher Anteil an rotem 
(eisenhaltigem) Fleisch, ein geringer Anteil 
an Gemüse sowie regelmäßiger Alkohol-
konsum. Darmkrebs bei Verwandten ersten 
Grades erhöht das Erkrankungsrisiko, ob  
auf Grund genetischer Gemeinsamkeiten 
oder in Folge eines gemeinsamen Lebens-
stils, ist noch nicht abschließend geklärt. 
Bösartige Neubildungen des Dickdarms und 
des Mastdarms sind für Männer wie Frauen 
inzwischen die zweithäufigste Krebserkran-
kung und Krebstodesursache (Robert Koch-
Institut 2010b, 36). 
Insgesamt wurden im Jahr 2004 in Deutsch-
land bei 36.000 Frauen und 37.000 Männern 
Darmkrebserkrankungen diagnostiziert.  
Seit den 1980er-Jahren hat die altersstandar-
disierte Inzidenz an Darmkrebs bei Männern 
und Frauen bis zur Jahrtausendwende um  
45 Prozent bzw. 25 Prozent zugenommen und 
ist seitdem etwa konstant geblieben. Die 
 relativen 5-Jahres-Überlebensraten mit Darm-
krebs für Männer und Frauen sind seit An-
fang der 1980er-Jahre von 45 Prozent gestie-
gen auf 60 Prozent für Diagnosejahrgänge 
zwischen 2000 und 2004. Die Zahl der Frauen, 
bei denen in den vorausgegangenen fünf 
bzw. zehn Jahren Darmkrebs diagnostiziert 
wurde, ist von 1990 bis 2004 um etwa 40 bis 
50 Prozent angestiegen. Bei den Männern 
haben sich die Zahlen für die 5- und 10-Jah-
res-Prävalenzen im gleichen Zeitraum fast 
verdoppelt (Robert Koch-Institut 2010a: 37). 
Die Todesursachenstatistik weist bei den 
Männern im Alter von 65 Jahren und älter 
 einen Anstieg der absoluten Sterbefälle an 
Darmkrebs von 15 Prozent zwischen 1980 
und 2009 aus, bei Frauen dieser Altersgrup-
pe gingen die Sterbefälle um 16 Prozent 
 zurück. Die altersstandardisierten Sterbe-
ziffern für diese Diagnose sanken im gleichen 
Zeitraum für beide Geschlechter: Bei den 
 älteren Männern hatte die Sterbeziffer im Jahr 
2009 noch 69 Prozent des Niveaus von 1980, 
bei älteren Frauen waren es noch 58 Prozent.
Brustkrebs
Beim Krebs der weiblichen Brustdrüse han-
delt es sich ganz überwiegend um Adeno-
karzinome (bösartige Tumore des Drüsenge-
webes). Höheres Lebensalter, eine frühe 
erste Regelblutung, Kinderlosigkeit oder ein 
höheres Alter bei der ersten Geburt gelten 
ebenso als Risikofaktoren wie ein später Be-
ginn der Wechseljahre, starkes Übergewicht, 
Bewegungsmangel, ionisierende Strahlung, 
Rauchen und regelmäßiger Alkoholkonsum. 
Die Einnahme hormoneller Antikonzeptiva ist 
mit einem vorübergehend leicht erhöhten 
Brustkrebsrisiko verbunden. Eine Hormon-
ersatztherapie in Klimakterium und Post-
menopause erhöht bei längerer (mehr als fünf 
Jahre) dauernder Anwendung das Brust-
krebsrisiko. Frauen, in deren Verwandtschaft 
Brustkrebserkrankungen aufgetreten sind, 
tragen ein vergleichsweise höheres Risiko 
(Robert Koch-Institut 2010a: 77). 
Die altersstandardisierte Inzidenz von Krebs-
erkrankungen der weiblichen Brustdrüse  
ist seit den 1980er-Jahren um ca. 50 Prozent 
angestiegen. Die relativen 5-Jahres-Über-
lebensraten für Frauen mit Brustkrebs der 
Diagnosejahrgänge 2000 bis 2004 lagen bei 
81 Prozent gegenüber 69 Prozent zu Beginn 
der 1980er-Jahre. Im Jahr 2004 lebten ca. 
386.500 Frauen mit Brustkrebs, deren Diag-
nose in den zehn Jahren zuvor erfolgte  
(10-Jahres-Prävalenz), dies entspricht nahe-
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zu einem Prozent der weiblichen Bevölke-
rung in Deutschland. Die 5-Jahres-Prävalenz 
lag bei etwa 235.800 Frauen (Robert Koch-
Institut 2010a: 77). 
Im Jahr 2009 starben 11.932 Frauen über 65 
Jahre an Brustkrebs, das waren 40 Prozent 
mehr als 1980. Altersstrukturbereinigt hat 
sich das Niveau der Sterblichkeit an der Todes-
ursache Brustkrebs seit 1980 aber kaum ver-
ändert: Die altersstandardisierte Sterbeziffer 
je 100.000 Einwohner lag im Jahr 2009 nur 
vier Prozent höher als 1980.
Prostatakrebs
Prostatakrebs entsteht meist als Adeno-
karzinom (bösartiger Tumor des Drüsenge-
webes) in den hinteren Teilen der Prostata. 
Zu Risikofaktoren für Prostatakrebs liegen, 
abgesehen vom fortgeschrittenen Lebens-
alter, bislang nur wenige gesicherte Erkennt-
nisse vor. Eine genetische Prädisposition 
könnte insbesondere bei jüngeren Patienten 
eine Rolle spielen. Als mögliche Risikofak-
toren werden außerdem Lebensstilfaktoren 
wie fett- und kalorienreiche Ernährung, 
 Übergewicht und Bewegungsmangel disku-
tiert. Prostatakrebs ist die häufigste Krebs-
erkrankung bei Männern. Die altersstandardi-
sierten Erkrankungsraten an Prostatakrebs 
haben zwischen 1980 und 2004 um ca. 150 
Prozent zugenommen. Aufgrund des demo-
grafischen Wandels hat sich die absolute 
Zahl jährlich aufgetretener Neuerkrankungen 
in diesem Zeitraum sogar um 240 Prozent 
auf über 58.000 Fälle im Jahr 2004 erhöht. 
Die relativen 5-Jahres-Über lebensraten mit 
Prostatakrebs waren für 2000 bis 2004 ge-
stellte Diagnosen mit 87 Prozent erheblich 
Abbildung 16: Entwicklung der altersspezifischen Krankenhausfallzahlen je 100.000 Ein-
wohner, Neubildungen, 2000 bis 2009 
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günstiger als für Erkrankungen, die 20 Jahre 
zuvor diagnostiziert wurden (70%). Im Jahr 
2004 lebten etwa 222.300 Männer mit einer 
Prostatakrebsdiagnose, die bis zu fünf Jahre 
zurücklag. Bei ca. 325.600 Männern lag die 
Diagnose maximal zehn Jahre zurück. Die 
Zunahme der Erkrankungsraten hat zusam-
men mit demografischen Ver änderungen 
und verbesserten Überlebensaussichten 
seit 1990 zu einem Anstieg der Prävalenzen 
um etwa 150 Prozent geführt (Robert Koch-
Institut 2010a: 98). 
In der Todesursachenstatistik wurden für das 
Jahr 1980 8.241 Sterbefälle an Prostatakrebs 
für ältere Männer über 65 Jahre registriert.  
Im Jahr 2009 waren es bereits 11.300 Sterbe-
fälle älterer Männer mit dieser Diagnose. Das 
ist eine Steigerung um 37 Prozent. Die alters-
standardisierte Sterbeziffer ist dagegen im 
gleichen Zeitraum um 20 Prozent gesunken, 
von 202,6 auf 162,6 Sterbefälle je 100.000 
Einwohner. Auch diese Entwicklung lässt sich 
durch die Altersstrukturveränderungen in der 
männlichen Bevölkerung erklären.
Nach der ausführlichen Darstellung der 
Sterblichkeitsentwicklung einzelner Krebs-
diagnosen werden im Folgenden die Kran-
kenhausbehandlungen wegen Neubildungen 
näher betrachtet. Auch sie werden von der 
älteren Bevölkerung geprägt (Abbildung 16). 
Fast eine Million Fälle im Alter von 65 Jahren 
und darüber wurden im Jahr 2009 mit der 
 Diagnose Neubildung ins Krankenhaus auf-
genommen, das ist mehr als jeder zweite 
Krankenhausbehandlungsfall wegen Neubil-
dungen. Während in der Gesamtbevölkerung 
die Zahl der stationären Behandlungsfälle 
wegen Neubildungen seit 1980 um zehn 
 Prozent sank, nahm sie in der  älteren Bevöl-
kerung zu um 12 Prozent bis 2009. Wie Ab-
bildung 16 darlegt, ist jedoch die alters-
spezifische Krankenhausfallzahl je 100.000 
Einwohner für alle betrachteten Alters-
gruppen rückläufig. Für die 65-Jährigen und 
Älteren sank sie seit dem Jahr 2000 bis  
2009 um zehn Prozent. 
Abbildung 17: Entwicklung der altersstandardisierten Sterbeziffer bei Diabetes mellitus, 
Sterbefälle je 100.000 Einwohner, Bevölkerung über 65 Jahre, 1980 bis 2009
Daten: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik. Altersstandardisiert mit alter Europabe-
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Diabetes mellitus
Diabetes mellitus ist eine Stoffwechsel-
krankheit, bei der infolge von Insulinmangel 
oder Insulinunempfindlichkeit die Glukose-
konzentration im Blut erhöht ist. Es werden 
zwei Typen von Diabetes unterschieden. 
 Diabetes mellitus Typ1 entsteht infolge der 
Insulin produzierenden Zellen, was zu einem 
absoluten Insulinmangel führt. Der Typ 2, 
früher häufig als Altersdiabetes bezeichnet, 
ist durch eine verminderte Wirkung und/oder 
eine verminderte Produktion von Insulin 
 gekennzeichnet. Dieser Typ macht etwa 80-
90 Prozent aller Diabeteserkrankungen aus.
Wie die Herz-Kreislauf-Krankheiten und die 
Neubildungen ist Diabetes eine Alterskrank-
heit. Diabetes mellitus gehört zu den zehn 
häufigsten Todesursachen bei älteren Men-
schen in Deutschland (vgl. Tabelle 2). Zurzeit 
sterben etwa 22 Tsd. Menschen jährlich an 
dieser Krankheit, davon sind etwa 90 Prozent 
65 Jahre oder älter. In dieser Altersgruppe 
sind die Sterbefallzahlen seit 1980 um ca. 27 
Prozent angestiegen. Die Ursache hierfür 
liegt in der Alterung der Be völkerung, denn 
die altersstandardisierten Sterbeziffern sind 
im selben Zeitraum deutlich gesunken. Das 
betrifft insbesondere die Frauen, hier beträgt 
der Rückgang 28 Prozent, bei den Männern 
allerdings nur sechs Prozent. Dieser Rück-
gang ist möglicherweise darauf zurückzufüh-
ren, dass die Krankheit früher diagnostiziert 
und effektiver behandelt wird (Dobl hammer 
& Kreft 2011).
Im Jahr 2009 wurden in 111 Tsd. Fällen  
 ältere Menschen in einem Krankenhaus mit 
der Hauptdiagnose Diabetes behandelt, 
 davon 54 Tsd. Frauen und 57 Tsd. Männer. 
Während Diabetes zu den häufigsten Sterbe-
fällen bei Älteren gehört, taucht diese 
 Krankheit nicht in der Liste der zehn häufigs-
ten Krankenhausbehandlungen auf (Frauen: 
Rang 18, Männer: Rang 20). Das hat mehrere 
Ursachen: Die „normale“ Behandlung des 
Diabetes erfolgt nichtmedikamentös (Ernäh-
rungsumstellung, körperliche Aktivität) und /
oder mittels Pharmakotherapie (orale Anti-
Abbildung 18: Entwicklung der altersspezifischen Krankenhausfallzahlen je 100.000 Ein-
wohner, Diabetes mellitus, 2000 bis 2009 
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depressiva und Insulintherapie). Die Einlei-
tung der  Therapie und nachfolgende Kontrol-
le erfolgen häufig ambulant.
Diabetes wird als „Nebendiagnose“ bei  
der Krankenhausbehandlung einer anderen 
Krankheit mitbehandelt, wenn bei der 
 Akutbehandlung eines Herzinfarktes ein 
 Diabetes (erstmals) diagnostiziert wird. 
Dies findet seinen Ausdruck darin, dass im 
Jahr 2008 nur 14 Prozent der Krankheits-
kosten, die der Diabetes-Erkrankung zuge-
ordnet werden können, durch die Behand-
lung in  einem Krankenhaus entstanden. Bei 
allen Krankheiten zusammen beträgt dieser 
stationäre Anteil 26 Prozent. Der Hauptanteil 
der Kosten für Dia betes entfällt auf Apothe-
ken (49 %) und ist damit der medikamentösen 
Versorgung  zuzuschreiben (Angaben be-
rechnet auf der Basis der Krankheitskosten-
rechnung des Statistischen Bundesamtes – 
Statistisches Bundesamt 2010). 
Wie bei den Herz-Kreislauferkrankungen und 
den Neubildungen entfällt auch bei den Kran-
kenhausbehandlungen der weitaus größte 
Teil auf die Altersgruppe 65 Jahre und älter 
(vgl. Abbildung 18).
Eine unzureichende Therapie des Diabetes 
hat schwerwiegende Gesundheitsschäden 
zur Folge (vgl. Abschnitt „Die häufigsten 
Krankheiten in der Todesursachenstatistik“). 
Diabetes mellitus ist mit 15 Mrd. Euro soge-
nannter Exzess-Kosten (Kosten, die mit dem 
Diabetes selbst in Zusammenhang stehen) 
jährlich die kostenintensivste chronische Er-
krankung in Deutschland. Die Folgen einer 
ungenügenden Prävention und Therapie des 
Diabetes sind erhöhte Arbeitsunfähigkeits-
zeiten und eine erhöhte Anzahl von Antrag-
stellungen auf Erwerbsminderungsrente. Die 
hier entstehenden indirekten Krankheitskos-
ten werden auf ca. 8 Mrd. Euro geschätzt 
(Hauner 2006).
Chronische Krankheiten der unteren 
Atemwege
Chronische Krankheiten der unteren Atem-
wege (Diagnosegruppe J40-J47) umfassen 
im Wesentlichen die Bronchitis (J40, J41, 
J42), die chronische obstruktive Lungen-
krankheit (chronic obstructive pulmonary 
 disease, COPD, J44) und Asthma (J45, J46). 
Abbildung 19: Entwicklung der altersstandardisierten Sterbeziffer bei chronischen Krank-
heiten der unteren Atemwege, Sterbefälle je 100.000 Einwohner, Bevölkerung über 65 
Jahre, 1998 bis 2009
Daten: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik. Altersstandardisiert mit alter Europabevölke-
rung. Chron. Krankheiten der unteren Atemwege: ICD-10 J40-J47. Keine Daten vor 1998 verfügbar, die 
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Von den 26.042 Sterbefällen mit der Diagno-
se chronische Krankheiten der unteren 
Atemwege im Alter von 65 Jahren und älter 
entfallen 87 Prozent auf die COPD. Das 
heißt, dass die Entwicklung der Hauptdiag-
nosegruppe J40-J47 weitgehend von der 
COPD bestimmt wird. Da die COPD in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle Folge des 
Tabakkonsums ist (Antó 2001), wird die 
COPD häufig als „Raucherlunge“ bezeich-
net. Chronischer Husten, Auswurf und 
Atemnot stellen die wichtigsten Symptome 
einer COPD dar (Vogelmeier 2010). Ihre 
 Verbreitung in der Bevölkerung ist nicht ge-
nau bekannt und wird in der erwachsenen 
Bevölkerung auf zehn bis15 Prozent geschätzt 
(Bundesärztekammer 2011). Wie die meis-
ten anderen hier behandelten Krankheiten ist 
die COPD nicht heilbar, es kann nur der Krank-
heitsfortgang gebremst werden. 
Die chronischen Krankheiten der unteren 
Atemwege gehören zu den häufigsten Todes-
ursachen bei älteren Menschen. Sie sind  
bei den Frauen die zehnthäufigste und bei den 
Männern die fünfthäufigste Todesursache 
(vgl. Tabelle 2). 
Von allen Sterbefällen dieser Diagnosegruppe 
des Jahres 2009 waren 89 Prozent 65 Jahre 
oder älter. Davon waren 11,4 Tsd. weiblich 
und 14,6 Tsd. männlich. Das ist gegenüber 
1998 ein Anstieg um 20 Prozent bei den 
Frauen und elf Prozent bei den Männern. Die 
altersstandardisierten Sterbeziffern hinge-
gen zeichnen ein anderes Bild: Bei den Frau-
en sind die Ziffern seit 1998 annähernd 
 konstant. Bei den Männern gingen sie sogar 
um 27 Prozent zurück. Der Anstieg der 
 Sterbefallzahlen ist also alterungsbedingt, es 
gibt mehr ältere Menschen mit einem alters-
bedingt höheren Erkrankungsrisiko. Zugleich 
ist das mittlere Sterbealter gestiegen: bei 
den Frauen von 78,8 (1998) auf 79,8 Jahre 
(2009) und bei den Männern im selben Zeit-
raum von 75,3 auf 76,6 Jahre.
Von den 154 Tsd. in einem Krankenhaus be-
handelten Fällen mit der Diagnose chroni-
sche Krankheiten der unteren Atemwege im 
Abbildung 20: Entwicklung der altersspezifischen Krankenhausfallzahlen je 100.000 Ein-
wohner, Chronische Krankheiten der unteren Atemwege, 2000 bis 2009 
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Alter von 65 Jahren und älter entfallen 88 
Prozent auf die COPD. 
Ähnlich wie bei den Sterbefällen ist auch die 
absolute Zahl der Behandlungsfälle im Kran-
kenhaus angestiegen, und zwar um rund 50 
Prozent seit 1998. Der Anstieg der Fälle mit 
COPD-Diagnose (J44) ist jedoch höher und 
beträgt etwa 75 Prozent.
Dieser Anstieg ist zum überwiegenden Teil 
Effekt der demografischen Alterung, wie ein 
Blick auf Abbildung 20 zeigt: In der Alters-
gruppe 65 Jahre und älter ist die Zahl der Be-
handlungsfälle je 100.000 Einwohner zwar 
um etwa 20 Prozent angewachsen, was je-
doch nicht ausreicht, um den Gesamtanstieg 
zu erklären.
Die Therapie der COPD erfolgt im Normalfall 
im ambulanten Bereich, in erster Linie medi-
kamentös, aber auch durch apparative Be-
handlungen (z.B. Langzeitsauerstofftherapie, 
Vogelmeier 2010). Die Einweisung in ein 
Krankenhaus wird notwendig, wenn Hinweise 
auf eine Exazerbation (schwerwiegende 
 Verschlechterung des Krankheitsbildes) vor-
liegen, trotz intensiver ambulanter Behand-
lung die Krankheit einen progredienten 
 Verlauf nimmt oder eine unzureichende 
häusliche Betreuung vorliegt (Bundesärzte-
kammer 2011).
Abbildung 21: Entwicklung der altersstandardisierten Sterbeziffer bei Demenz und Alzheimer-
Krankheit, Sterbefälle je 100.000 Einwohner – Bevölkerung über 65 Jahre, 1998 bis 2009
Daten: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik. Altersstandardisiert mit alter Europabevölke-
rung. Demenz: ICD-10 F00-F03, Alzheimer-Krankheit: ICD-10 G30. Keine Daten vor 1998 verfügbar, die 
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Demenz und Alzheimer-Krankheit
„Demenzerkrankungen sind definiert durch 
den Abbau und Verlust kognitiver Funktionen 
und Alltagskompetenzen. Bei den progres-
siven Verläufen kommt es u.a. zu Beeinträch-
tigungen der zeitlich-örtlichen Orientierung, 
der Kommunikationsfähigkeit, der autobiogra-
phischen Identität und von Persönlichkeits-
merkmalen“ (DGPPN, DGN et al. 2009).
Es gibt mehrere Formen der Demenzerkran-
kungen: die degenerative Demenz wie die 
Alzheimer-Krankheit, die vaskuläre Demenz, 
die Lewy-Körperchen-Demenz, die Demenz 
bei Parkinson sowie einige weitere Formen. 
Den größten Teil der Demenzerkrankungen 
macht die Alzheimer-Krankheit aus. Es wird 
geschätzt, dass weltweit etwa 50 bis 70 Pro-
zent der Demenzerkrankten der Alzheimer-
Krankheit und ca. 15 bis 25 Prozent der vasku-
lären Demenz zugeordnet werden können 
(Qiu 2007).
Die Anzahl der Demenzkranken in Deutsch-
land wird auf ca. eine Million geschätzt.  
Aufgrund der Sensitivität von Erhebungen 
beinhaltet diese Zahl möglicherweise eine 
Unterschätzung leichter Demenzstadien.  
Frauen erkranken häufiger als Männer (DG-
PPN, DGN et al. 2009, 19).
Demenz und Alzheimer-Krankheit werden hier 
getrennt aufgeführt und analysiert, obwohl 
die Alzheimer-Krankheit eine von mehreren 
Formen der Demenzerkrankungen ist. Der 
Grund dafür ist die getrennte Codierung in  
der ICD-10. Demenz wird mit den Codes 
F00-F03 ausgewiesen, die Alzheimer-Krank-
heit mit dem Code G30. Die Lewy-Körper-
chen-Demenz wird mit G31.8 codiert (DG-
PPN, DGN et al. 2009).
Abbildung 22: Entwicklung der altersstandardisierten Sterbeziffer bei Demenz-Untergrup-
pen, Sterbefälle je 100.000 Einwohner, 1998 bis 2009
Daten: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik. Altersstandardisiert mit alter Europabevölke-
























































F01.0 Vaskuläre Demenz mit akutem Beginn
F01.1 Multiinfarkt-Demenz
F01.2 Subkortikale vaskuläre Demenz
F01.3 Gemischte kortikale und subkortikale vaskuläre Demenz
F01.8 Sonstige vaskuläre Demenz
F01.9 Vaskuläre Demenz, nicht näher bezeichnet
F03 Nicht näher bezeichnete Demenz
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Die Diagnosegruppe Demenz und Alzheimer 
bildet bei den Frauen mit 14,8 Tsd. Sterbe-
fällen die fünfthäufigste Todesursache (vgl. 
Tabelle 2), bei den Männern liegt sie mit 6,5 
Tsd. Sterbefällen auf Platz 17. Damit sind 
 Demenz und Alzheimer auf der Liste der häu-
figsten Todesursachen weit nach vorn ge-
rückt, lagen sie doch 1998 bei den Frauen 
noch auf Platz 20 und bei den Männern auf 
Platz 25. Für diesen starken Anstieg der 
 Sterbefallzahlen (Frauen: +300%, Männer 
+250%) gibt es mehrere Erklärungsmöglich-
keiten: 
– Demografische Alterung: Da sich das Risiko 
von Demenz und Alzheimer mit dem 
 Lebensalter erhöht (Bickel 2001), steigt mit 
der Alterung der Bevölkerung in Deutsch-
land zwangsläufig die Zahl der Erkrankungen 
an Demenz und Alzheimer. 
– Infolge der verbesserten medizinischen Ver-
sorgung überleben immer mehr Menschen 
lebensbedrohliche Erkrankungen, an denen 
sie früher gestorben wären, und/oder sie 
erkranken gar nicht oder später an ihnen. In 
der Folge erreichen immer mehr Menschen 
das Alter, in dem das Risiko, an Demenz 
und Alzheimer zu sterben, steil zunimmt. 
Allerdings steigen auch die um die Alte-
rung bereinigten Sterbeziffern (vgl. Abbil-
dung 21), so dass die demografische 
 Alterung als alleinige Erklärung für diese 
Entwicklung nicht ausreicht. 
– Studienergebnisse zeigten, dass nicht 
 immer Demenz als Todesursache auf dem 
Totenschein codiert wird, obwohl es hätte 
vermerkt werden müssen (vgl. z.B. Østbye, 
Hill et al. 1999).
– Auch innerhalb der Demenz- bzw. Alzhei-
mer-Diagnosen gibt es in Deutschland 
 offenbar Verlagerungen der Demenzcodie-
rungen innerhalb bestimmter Untergrup-
pen: Wie die Abbildungen 21 und 22 zeigen, 
sind die altersstandardisierten Sterbe-
ziffern für die Diagnosen stark angestiegen, 
die als Demenz codiert sind und zwar 
 insbesondere mit dem Code „F03 – Nicht 
näher bezeichnete Demenz“, während die 
mit Alzheimer codierte Sterbeziffer relativ 
konstant geblieben ist. Dieser Anstieg 
 beginnt etwa ab den Jahren 2002/2003. Ein 
Blick in die Daten der Bundesländer zeigt 
aber, dass der Anstieg in den Ländern ver-
setzt erfolgt, so im Saarland erst nach 
2008, in Rheinland-Pfalz nach 2006 und in 
Berlin bereits nach 2002 – eine Entwick-
lung, die sich nicht mit Sterblichkeitsverän-
derungen erklären lässt.
Zusammenfassend ist anzunehmen, dass es 
sich bei dem ausgewiesenen Anstieg der 
 altersstandardisierten Sterbeziffern vor allem 
um ein Codierartefakt handelt und damit  
die Daten für die Todesursache Demenz in der 
vorliegenden Form kaum interpretierbar 
sind. Auf die Besonderheiten der Demenz-
codierungen geht der folgende Abschnitt  
zu den Krankenhausbehandlungen näher ein.
Die Betreuung von Demenzerkrankten er-
folgt überwiegend im häuslichen Bereich 
(etwa 60% der Demenzerkrankten leben in 
Privathaushalten) oder in Heimen (zwei 
 Drittel der Bewohner von Altenpflegeheimen 
leiden an einer Demenz) (Robert Koch- 
Institut 2005). Krankenhausbehandlungen 
wegen Demenz tauchen in der Kranken-
hausstatistik nur in geringem Umfang auf. 
Für das Jahr 2009 wurden 14 Tsd. Fälle  
bei den vaskulären Demenzen, 13 Tsd. Fälle 
bei den nicht näher bezeichneten Demenzen 
und 17,5 Tsd. Fälle bei den Alzheimer- 
Krankheiten in der stationären Versorgung 
registriert. Im Vergleich zu anderen Krank-
heiten sind bei den Demenzen die altersspe-
zifischen Krankenhausfallzahlen je 100.000 
Einwohner der über 65-Jährigen als niedrig 
einzustufen, mit einer seit einigen Jahren 
 fallenden Tendenz. Diese Daten lassen sich 
nur erklären, wenn man die Diagnosen der 
Demenz näher betrachtet (Abbildung 23). 
Nach einer Regel zur Codierung von Diagno-
sen in der ICD-10 gibt es Codes, die nicht  
als alleinige Codes vergeben werden dürfen, 
sondern nur in Verbindung mit einem weite-
ren, primären Code (vgl. dazu weiterführend 
DIMDI 2011). Die Demenzcodes F00 (Demenz 
bei Alzheimer-Krankheit) und F02 (Demenz 
bei anderenorts klassifizierten Krankheiten) 
gehören dazu. Wie in Abbildung 23 ersicht-
lich ist, sind für diese Codes nach dem Jahr 
2004 keine Demenzfälle mehr registriert. 
Dazu dürfte auch die Einführung der DRGs 
(Diagnosebezogene Fallgruppen) in die Ab-
rechnung der Krankenhausbehandlungen  
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im Jahr 2004 beigetragen haben, da Diagnose-
codierungen, die keinen eigenständigen 
 Stellenwert haben, nicht abrechnungsfähig 
sind. Die Besonderheiten der Demenz-
codierung als Krankheitsdiagnose zeigen, 
dass aus den Statistiken zur Krankenhaus-
behandlung keine Rückschlüsse auf die 
 tatsächliche Versorgungssituation der De-
menzkranken gezogen werden können.
Abbildung 23: Entwicklung der altersspezifischen Krankenhausfallzahlen je 100.000 Ein-
wohner im Alter 65 Jahre und älter, ausgewählte Demenzerkrankungen, 2000 bis 2009 
















































F00 Demenz bei Alzheimer-Krankheit
F01 Vaskuläre Demenz
F02 Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheiten
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Tabelle 8: Krankenhausbehandlungen mit ausgewählten Diagnosen der Krankheiten des 
Muskel-Skelett-Systems, Frauen und Männer im Alter von 65 Jahren und älter, 2000 bis 
2009
Daten: Statistisches Bundesamt, Krankenhausdiagnosestatistik. M00-M99: Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems, M15-M19: Arthrosen, M50-M54: Krankheiten der Wirbelsäule und des Rückens
Jahr Frauen Männer
M00–M99 M15–M19 M50–M54 M00–M99 M15–M19 M50–M54
2000 285.159 125.115 46.510 130.410 50.956 23.696
2001 313.383 137.352 50.544 145.433 56.428 25.726
2002 327.980 143.279 52.793 155.638 60.744 27.575
2003 347.893 149.667 55.098 169.653 65.565 29.637
2004 372.532 157.223 56.591 183.023 69.521 31.401
2005 390.741 161.912 58.607 198.142 74.320 32.862
2006 412.392 166.149 62.152 213.279 77.753 35.429
2007 446.401 175.301 68.382 234.535 85.218 38.449
2008 467.198 179.814 72.372 250.446 89.155 41.221
2009 483.161 181.696 78.121 263.560 90.593 44.904
Abbildung 24: Entwicklung der altersspezifischen Krankenhausfallzahlen je 100.000 Ein-
wohner, Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems, 2000 bis 2009 
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Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 
und des Bindegewebes 
Zehn Prozent aller Krankenhausbehandlungs-
fälle im Alter von 65 Jahren und darüber 
 erfolgen mit der Diagnose Krankheiten des 
Muskel-Skelett-Systems und des Binde-
gewebes (M00-M99). Dabei hat sich die Zahl 
der Behandlungsfälle seit 1998 bei den Män-
nern verdoppelt (von 130 Tsd. auf 264 Tsd. 
Fälle) und bei Frauen um rund 70 Prozent er-
höht (von 285 Tsd. auf 483 Tsd. Fälle, vgl. 
 Tabelle 8). Wichtigste, weil häufigste Diag-
nosen sind die Arthrosen (M15-M19) und  
die Krankheiten der Wirbelsäule und des Rü-
ckens (M50-M54).
Arthrosen sind mit 182 Tsd. Fällen die häufigs-
te Diagnose bei Krankenhausbehandlungen 
von Frauen und mit 91 Tsd. die siebthäufigste 
bei Männern (vgl. Tabelle 5). Ihr Anteil an  
der Hauptdiagnosegruppe Krankheiten des 
Muskel-Skelett-Systems und des Bindege-
webes beträgt bei den Frauen 38 Prozent 
und bei den Männern 34 Prozent. Die Krank-
heiten der Wirbelsäule und des Rückens 
 machen 16 Prozent bei den Frauen und 17 
Prozent bei den Männern aus.
Der Anstieg der Behandlungszahlen in diesen 
Diagnosegruppen ist sowohl durch einen 
 Anstieg des Risikos einer Krankenhausbe-
handlung als auch durch die demografische 
Alterung bedingt (vgl. auch Nowossadeck 
2012). Letzteres dokumentiert sich u.a. darin, 
dass die Fallzahlen je 100.000 Einwohner nur 
in der Altersgruppe 65 Jahre und älter gestie-
gen, in den anderen Altersgruppen jedoch 
annähernd unverändert sind (Abbildung 24).
Tabelle 9: Entwicklung der altersstandardisierten Krankenhausfallzahlen je 100.000 Ein-
wohner, Bevölkerung über 65 Jahre, Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems, 2000 bis 
2009
Daten: Statistisches Bundesamt, Krankenhausdiagnosestatistik. Altersstandardisiert mit alter 
 Europabevölkerung. M00-M99: Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems, M15-M19: Arthrosen,  
M50-M54: Krankheiten der Wirbelsäule und des Rückens
Jahr Frauen Männer
M00–M99 M15–M19 M50–M54 M00–M99 M15–M19 M50–M54
2000 3.514 1.555 557 2.490 971 454
2001 3.787 1.673 592 2.662 1.030 473
2002 3.900 1.715 607 2.727 1.060 486
2003 4.069 1.765 624 2.848 1.097 501
2004 4.242 1.811 626 2.939 1.113 507
2005 4.342 1.817 635 3.048 1.139 508
2006 4.474 1.823 659 3.157 1.148 527
2007 4.761 1.891 714 3.376 1.221 555
2008 4.937 1.921 749 3.531 1.252 583
2009 5.060 1.925 801 3.643 1.245 622
Anstieg  
2000 - 2009 
(2000=100)
144 124 144 146 128 137
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Der Anstieg des Risikos einer Krankenhaus-
behandlung wird in der Entwicklung der 
 altersstandardisierten Behandlungszahlen je 
100.000 Einwohner deutlich, die den Einfluss 
der demografischen Entwicklung aus den 
Daten entfernt. In allen dargestellten Diagno-
segruppen sind deutliche Anstiege zu be-
obachten (vgl. Tabelle 9). Diese schlagen sich 
nieder in der Entwicklung der Krankheits-
kosten. Die Krankheitskosten bei Älteren ab 
65 Jahren sind von 2002 bis 2008 in der 
Hauptdiagnosegruppe M00-M99 (Krank-
heiten des Muskel-Skelett-Systems) um 35 
Prozent gestiegen, darunter für die Behand-
lung von Arthrosen in dieser Altersgruppe 
um 14 Prozent. 
Krankenhausbehandlungen mit der Diagnose 
Arthrose umfassen in erster Linie Eingriffe 
am Hüft- und am Kniegelenk. In der DRG-
Statistik des Statistischen Bundesamtes 
wird die Häufigkeit von Operationen und Pro-
zeduren, u.a. zur Implantation von künst-
lichen Gelenken (Endoprothesen) ausgewie-
sen. Danach fanden bei Älteren 2009 in 
Deutschland 189 Tsd. Endoprothesenopera-
tionen am Hüftgelenk und 133 Tsd. am Knie-
gelenk statt (vgl. Tabelle 10). Fast jede fünfte 
Operation wird dabei wegen eines Wech-
sels, einer  Revision oder Entfernung einer 
bereits implantierten Endoprothese durchge-
führt (Hüftgelenk: 19 %, Kniegelenk: 15 %). 
Hier ist zu beachten, dass die Implantation 
von Endoprothesen nicht nur aufgrund von 
 Arthrosen, sondern auch aufgrund von Frak-
turen erfolgt. 
Tabelle 10: Implantation sowie Revision, Wechsel und Entfernung von Endoprothesen des 
Hüft- und des Kniegelenks, insgesamt und bei Patienten im Alter von 65 Jahren und älter, 
2009 
Daten: Statistisches Bundesamt, Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik)
Operation Fälle Anteil (%) Durchschnitts-
alter (Jahre)
Hüftgelenk Implantation  213.174 71,6




dar. Patient 65 J.+  30.073 79,1
Kniegelenk Implantation  159.137 69,7




dar. Patient 65 J.+  17.145 71,7
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Krankheitskosten bei ausgewählten Erkrankungen
Zur Behandlung von Krankheiten, der Milde-
rung ihrer Folgen, zur Wiederherstellung  
der Gesundheit und zur Prävention werden 
in Deutschland beträchtliche finanzielle 
 Mittel aufgewendet. Im Jahr 2008 belief sich 
diese Summe auf 254,3 Mrd. Euro, das sind 
16 Prozent mehr als 2002. Etwa die Hälfte 
der Summe entfiel auf die medizinische Ver-
sorgung älterer Menschen im Alter von 65 
Jahren und darüber (123,1 Mrd. Euro). Diese 
Kosten für Ältere stiegen im Vergleich zu 
2002 sogar um 30 Prozent.
Im folgenden Abschnitt wird dargestellt, für 
welche Krankheiten und in welchen Alters-
gruppen die Krankheitskosten anfallen. 
 Datenbasis für die Darstellung ist die Krank-
heitskostenrechnung des Statistischen 
 Bundesamtes. Diese erfasst die sogenannten 
„direkten“ Kosten und ordnet sie einzelnen 
Krankheiten zu, die anhand der ICD-10 codiert 
werden. Die in diesem Abschnitt verwende-
ten Daten sind der Publikation „Krankheits-
kosten“ (Statistisches Bundesamt 2010) 
 sowie dem Informationssystem der Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes (www.
gbe-bund.de) entnommen. „Die direkten 
Kosten beschreiben den unmittelbar mit  einer 
medizinischen Heilbehandlung, einer Präven-
tions-, Rehabilitations- oder Pflegemaßnah-
me verbundenen monetären Ressourcenver-
brauch im Gesundheitswesen… Alle nicht-
medizinischen Kosten, beispielsweise priva-
te Arztfahrten oder die unent geltliche Pflege 
von Angehörigen, werden in der Krankheits-
kostenrechnung nicht berücksichtigt“ (Sta-
tistisches Bundesamt 2010: 3). Die Kosten 
beinhalten auch den Verbrauch von Arznei- 
und Hilfsmitteln, die Inanspruchnahme von 
Zahnersatz, Leistungen der  Rettungsdienste, 
des öffentlichen Gesundheitsdienstes, die 
Verwaltungskosten der Leistungserbringer 
sowie die von öffentlichen und privaten Ein-
richtungen getragenen  Kosten für Gesund-
heitsleistungen (Robert Koch-Institut 2009: 8).
Krankheitskosten nach Krankheiten
Werden die Krankheitskosten für die Haupt-
diagnosegruppen der ICD-10 differenziert, so 
zeigt sich, dass im Jahr 2008 der größte An-
teil mit 37 Mrd. Euro auf die Behandlung von 
Herz-Kreislauf-Krankheiten (I00-I99) entfällt 
(14,5% aller Krankheitskosten), davon 18,7 
Abbildung 25: Krankheitskosten im Jahr 2008 nach Krankheiten und Altersgruppe, in  
Mio. Euro 
Daten: Statistisches Bundesamt, KrankheitskostenrechnungAbbildung 25 
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Mrd. Euro auf Herz-Kreislauf-Krankheiten bei 
Frauen und 18,2 Mrd. Euro bei Männern. 
Bei Menschen, die 65 Jahre oder älter waren, 
kostete die Behandlung von Herz-Kreislauf-
Krankheiten 26,3 Mrd. Euro (vgl. Abbildung 
25 und Tabelle 11). In dieser Krankheits-
gruppe entstehen die höchsten Kosten bei 
zerebrovaskulären Krankheiten (6,5 Mrd. 
Euro). An zweiter und dritter Stelle folgen  
die Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 
(14,4 Mrd. Euro) und psychische und Verhal-
tensstörungen (13,6 Mrd. Euro), hier schlägt 
v.a. die Demenz zu Buche (9,2 Mrd. Euro). 
Werden, wie in Abbildung 25, Demenz und 
Alzheimer-Krankheit addiert, ergeben sich 
Kosten von 10,2 Mrd. Euro, die zu 98 Prozent 
auf die Altersgruppe 65 Jahre und älter ent-
fallen. 
Für die Darstellung in Tabelle 11 wurden die 
wichtigsten Hauptdiagnosegruppen sowie 
Tabelle 11: Krankheitskosten nach Geschlecht (in Mio. Euro), 65 Jahre und älter, 2008
Daten: Statistisches Bundesamt, Krankheitskostenrechnung
Insg. Frauen Männer
Alle Diagnosen 123.089 74.501 48.587
I00 – I99 Krankheiten des Kreislaufsystems 26.271 14.432 11.839
I10 – I15 Hypertonie (Hochdruckkrankheit) 5.837 3.504 2.333
I20 – I25 Ischämische Herzkrankheiten 4.308 1.764 2.544
I60 – I69 Zerebrovaskuläre Krankheiten 6.469 3.943 2.526
F00 – F99 Psychische und Verhaltensstörungen 13.579 10.184 3.395
F00 – F03 Demenz 9.229 7.290 1.939
M00 – M99 Krankheiten des Muskel-Skelett- Systems 
und des Bindegewebes
14.398 10.263 4.136
M15 – M19 Arthrose 5.542 4.028 1.515
M54 Rückenschmerzen 1.280 853 427
C00 – C97 Bösartige Neubildungen 9.488 4.513 4.975
C33 – C34 Lungenkrebs 927 309 618
C50 Mammakarzinom 998 991 7
C61 Prostatakarzinom 1.153 - 1.153
J00 – J99 Krankheiten des Atmungssystems 4.860 2.288 2.574
J40 – J47 Chronische Krankheiten der unteren 
Atemwege
2.600 1.230 1.370
R00 – R99 Symptome und abnorme klinische und 
 Laborbefunde, die andernorts nicht klassifiziert sind
8.704 6.371 2.333
S00 – T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte 
andere Folgen äußerer Ursachen
6.348 4.339 2.010
G00 – G99 Krankheiten des Nervensystems 6.160 3.643 2.516
G30 Alzheimer-Krankheit 960 696 263
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weitere Diagnosegruppen ausgewählt, sofern 
sie in der Krankheitskostenrechnung aus-
gewiesen und in den Abschnitten zu Todes-
ursachen, Krankenhausbehandlungen und/
oder ambulanter Behandlung benannt wurden. 
Die meisten Krankheitskosten je Einwohner 
fallen erwartungsgemäß in den höchsten Al-
tersgruppen an (vgl. Tabelle 12). 
Betrachtet man die Veränderung im Zeitraum 
von 2002 bis 2008, so ist zu erkennen, dass 
der prozentuale Anstieg der Krankheits-
kosten je Einwohner in den Altersgruppen ab 
65 Jahren nicht höher ausfällt als in anderen 
Altersgruppen (vgl. Tabelle 14). Auch der An-
stieg der absoluten Krankheitskosten in der 
Altersgruppe 65 Jahre und älter (vgl. den Be-
ginn dieses Abschnitts) relativiert sich zum 
Teil. Die wachsenden Krankheitskosten insge-
samt sind somit eher als Altersstruktureffekt 
zu werten. Mit zunehmendem Anteil älterer 
und alter Altersgruppen an der Bevölkerung 
und deren höheren Krankheitskosten je Ein-
wohner wachsen die Krankheitskosten an. 
Tabelle 12: Krankheitskosten je Einwohner nach Altersgruppen und Geschlecht (in Euro), 
2002 bis 2008
Daten: Statistisches Bundesamt, Krankheitskostenrechnung
Frauen Männer
nach Alter ... 2002 2004 2006 2008 2002 2004 2006 2008
unter 15 Jahre 1.030 1.040 1.130 1.260 1.120 1.240 1.350 1.450
15 Jahre bis unter 30 Jahre 1.480 1.460 1.450 1.640 890 920 920 1.010
30 Jahre bis unter 45 Jahre 1.890 1.860 1.900 1.980 1.270 1.290 1.320 1.440
45 Jahre bis unter 65 Jahre 3.070 3.060 3.060 3.060 2.760 2.770 2.810 2.960
65 Jahre bis unter 85 Jahre 5.900 6.030 6.210 6.470 5.650 5.750 6.050 6.580
85 Jahre und älter 14.620 15.250 15.400 15.870 11.160 11.400 11.570 11.920
insgesamt 3.050 3.100 3.240 3.440 2.230 2.330 2.490 2.740
Tabelle 13: Veränderung der Krankheitskosten je Einwohner nach Altersgruppen und Ge-
schlecht (in Prozent), 2002 bis 2008, 2002=100
Daten: Statistisches Bundesamt, Krankheitskostenrechnung
 Frauen Männer
nach Alter ... 2002 2004 2006 2008 2002 2004 2006 2008
unter 15 Jahre 100 101,0 109,7 122,3 100 110,7 120,5 129,5
15 Jahre bis unter 30 Jahre 100 98,6 98,0 110,8 100 103,4 103,4 113,5
30 Jahre bis unter 45 Jahre 100 98,4 100,5 104,8 100 101,6 103,9 113,4
45 Jahre bis unter 65 Jahre 100 99,7 99,7 99,7 100 100,4 101,8 107,2
65 Jahre bis unter 85 Jahre 100 102,2 105,3 109,7 100 101,8 107,1 116,5
85 Jahre und älter 100 104,3 105,3 108,5 100 102,2 103,7 106,8
insgesamt 100 101,6 106,2 112,8 100 104,5 111,7 122,9
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Ergebnisse zu Erkrankungen im Deutschen Alterssurvey (DEAS)
Erkrankungen im Deutschen Alterssurvey (DEAS)
Prävalenzen ausgewählter Erkrankungen 
Die Prävalenz gibt für eine bestimmte Krank-
heit den Anteil der Erkrankten in einer 
 Population an. Sie kann zu einem bestimmten 
Zeitpunkt gemessen werden (Punktprävalenz) 
oder innerhalb eines Zeitraums (Perioden-
prävalenz, z.B. die innerhalb eines Jahres Er-
krankten oder – wie in diesem Abschnitt –  
die im DEAS erfragte Lebenszeitprävalenz). 
Die Prävalenz unterliegt dabei dem Einfluss 
verschiedener Faktoren: 
– der Zahl der Neuerkrankungen (wenn  
viele Menschen erkranken, ist die Präva-
lenz höher als bei wenigen Erkrankten), 
– der Krankheitsdauer (bei kurzer Krank-
heitsdauer ist die Prävalenz niedriger  
als bei langer Krankheitsdauer),
– der Schwere der Krankheit (wenn zahl-
reiche Erkrankte sterben, nimmt die 
 Prävalenz ab) (Kuhn, Heißenhuber et al. 
2004: 24).
In der DEAS-Befragung 2008 sollten die Teil-
nehmenden aus einer Liste von 18 chroni-
schen Erkrankungen (und einer offenen Ka-
tegorie) diejenigen auswählen, die ein Arzt 
bei ihnen diagnostiziert hat. Tabelle 14 zeigt 
ein Ranking der zehn meistgenannten Krank-
heiten von älteren Befragten ab dem 65. Le-
bensjahr. 
Tabelle 14: Prävalenzen der zehn meistgenannten Diagnosen im DEAS 2008, Befragte im 
Alter 65 Jahre und älter
Daten: DEAS 2008, mündliches Interview, gewichtete Daten, N=2.166
Rang Männer Frauen
1 Bluthochdruck (48,8%) Bluthochdruck (52,6%)
2 Gelenkverschleiß (Arthrose) (38,4%) Gelenkverschleiß (Arthrose) (49,5%)
3 Erhöhte Cholesterinwerte (30,1%) Erhöhte Cholesterinwerte (33,9%)
4 Herzschwäche, Herzinsuffizienz (17,5%) Entzündliche Gelenk- oder Wirbelsäulener-
krankung (Arthritis, Rheuma) (24,4%)
5 Diabetes mellitus (17,3%) Osteoporose (19,0%)
6 Entzündliche Gelenk- oder Wirbelsäulener-
krankung (Arthritis, Rheuma) (17,3%)
Durchblutungsstörungen/Beine (18,6%) 
7 Durchblutungsstörungen/Beine (14,6%) Herzschwäche, Herzinsuffizienz (18,3%)
8 Herzinfarkt (11,7%) Diabetes mellitus (17,4%)
9 Krebserkrankung, bösartiger Tumor  
(einschl. Leukämie) (10,0 %)
Glaukom (grüner Star) oder Makuladegene-
ration (9,5%)
10 Chronische Lungenerkrankung (7,1%) Chronische Lungenerkrankung (8,3%) 
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Die Ergebnisse des DEAS zeigen, dass nach 
wie vor die Herz-Kreislauf-Krankheiten im 
Krankheitsgeschehen des höheren Alters 
eine wesentliche Rolle spielen. Der Bluthoch-
druck ist nach den DEAS-Befunden bei beiden 
Geschlechtern die am häufigsten diagnosti-
zierte Krankheit im Alter. Etwa jede und jeder 
Zweite über 65-Jährige hat bereits einmal 
eine Bluthochdruckdiagnose beim Arzt erhal-
ten. Ein weiterer Risikofaktor sind die er-
höhten Cholesterinwerte, die bei etwa einem 
Drittel der über 65-Jährigen angegeben 
 wurden. 18 Prozent der befragten älteren 
Männer und Frauen leiden unter einer Herz-
schwäche. Zwölf Prozent der Männer und 
fünf Prozent der Frauen gaben einen diagnos-
tizierten Herzinfarkt an.  Einen Schlaganfall 
hatten bereits fünf Prozent der älteren be-
fragten Männer und Frauen erlitten, unter 
Durchblutungsstörungen im Gehirn litten 
etwa ebenso viele.
Arthrosen gehören ebenfalls zu den weit-
verbreiteten Erkrankungen der Älteren – fast 
jede zweite Frau über 65 Jahre leidet unter 
dieser Erkrankung. Neben den Arthrosen sind 
für Frauen weitere Muskel-Skelett-Erkran-
kungen eine häufige Diagnose: die entzünd-
lichen Gelenk- oder Wirbelsäulenerkrankun-
gen (24%) und Osteoporose (19%). Bei 
 älteren Männern über 65 Jahre sind die Prä-
valenzen der orthopädischen Erkrankungen 
deutlich niedriger: Ältere Männer berichteten 
zu 38 Prozent eine Arthrose-Diagnose, zu  
17 Prozent eine entzündliche Gelenk- oder 
Wirbelsäulenerkrankung und nur zu vier Pro-
zent eine Osteoporose.
Eine wichtige Rolle, auch wegen der mögli-
chen schwerwiegenden Folgeerkrankungen, 
spielt der Diabetes mellitus, der im DEAS 
von rund 17 Prozent der Männer und Frauen 
über 65 Jahre angegeben wurde.
Mehrfacherkrankungen 
Mehrfacherkrankungen (auch: Multimorbidi-
tät) bezeichnet das gleichzeitige Vorhanden-
sein mehrerer chronischer Erkrankungen. Sie 
sind kein ausschließliches Problem des 
 Alters, nehmen in dieser Lebensphase aber 
deutlich zu und haben dann einen speziellen 
Stellenwert für den Gesundheitszustand: 
Häufig führt erst die Summe verschiedener 
Erkrankungen dazu, dass krankheitsbedingte 
Einbußen nicht mehr ausreichend kompen-
siert werden können (Wurm, Schöllgen et al. 
2010: 98). 
In der DEAS-Befragung 2008 gaben drei 
 Viertel der Älteren (65 Jahre und darüber) an, 
mehr als eine Erkrankung zu haben. Zum 
Erkrankungen im Deutschen Alterssurvey (DEAS)
Abbildung 26: Prävalenz von Mehrfacherkrankungen im DEAS 1996, 2002 und 2008  
nach Alter
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 Vergleich dazu: Bei den unter 65-Jährigen 
waren dies lediglich 45 Prozent. Die Be-
obachtung, dass Mehrfacherkrankungen in 
der älteren Bevölkerung weiter verbreitet 
sind, konnte durch diese Daten damit erneut 
bestätigt werden. Diese ungleiche Vertei-
lung zwischen den Altersgruppen gilt erwar-
tungsgemäß auch für diejenigen, die gleich-
zeitig an fünf oder mehr chronischen Er-
krankungen leiden und die damit besonders 
komplexe gesundheitliche Probleme haben: 
Bei den über 65-Jährigen war das im DEAS 
2008 bei jeder und jedem Fünften der Fall, 
bei den jüngeren Befragten unter 65 Jahren 
lediglich bei fünf Prozent. 
Die Entwicklung der Mehrfacherkrankungen 
zeigt in den zwölf Jahren, die durch die 
DEAS-Befragungen beobachtet werden kön-
nen, einen erfreulichen Trend. Der Anteil  
von Befragten, die über keine oder nur eine 
Erkrankung berichten, ist bei den jüngeren 
und älteren Altersgruppen steigend.  
Waren es 1996 noch 45 Prozent der unter 
65-Jährigen, die keine oder eine chronische 
Erkrankung berichteten, so waren es 2008 
bereits 54 Prozent. Auch bei den Älteren 
über 65 Jahre stieg dieser Anteil, von 20 Pro-
zent im Jahr 1996 auf 26 Prozent im Jahr 
2008. Entsprechend rückläufig ist der Anteil 
der Erkrankten mit fünf oder mehr chroni-
schen Krankheiten zwischen 1996 und 2008 
– bei den unter 65-Jährigen von acht auf fünf 
Prozent, bei den Älteren über 65 Jahre von 
26 auf 20 Prozent. 
Erkrankungen im Deutschen Alterssurvey (DEAS)
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Anhang
Im Text verwendete ICD-10-Codes 







Alzheimer und Demenz-Erkrankungen G30+F00-F03
Episodische und paroxysmale Krankheiten des Nervensystems G40-G47
Bluthochdruck/Hypertonie I10-I15
Ischämische Herzkrankheiten des Herzens (z.B. Herzinfarkt) I20-I25
Kardiale Arrhythmien (z.B. Vorhofflattern und Vorhofflimmern) I47-I49
Herzinsuffizienz, Komplikationen einer Herzkrankheit I50, I51
Zerebrovaskuläre Erkrankungen (z.B. Schlaganfall) I60-I69
Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren  
(z.B. Atherosklerose der Extremitätenarterien, „Schaufensterkrankheit“)
I70-I79
Grippe und Pneumonie J10-J18
Chronische Krankheiten der unteren Atemwege  
(z.B. chronische obstruktive Lungenkrankheit)
J40-J47
Krankheiten des Ösophagus (Speiseröhre), des Magens  
und des Duodenums (Zwölffingerdarm) 
K20-K31
Sonstige Krankheiten des Darms K55-K63
Verletzungen der Hüfte und des Oberschenkels S70-S79
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Anhangstabelle 1: Entwicklung der Zahl der Sterbefälle  
der über und unter 65-Jährigen, 1980 bis 2009 
Daten: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik.
Jahr Sterbefälle in 1.000
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Anhangstabelle 2: Entwicklung der rohen Sterbeziffer (Sterbefälle je 
100.000 Einwohner) der über und unter 65-Jährigen, 1980 bis 2009
Daten: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik.
Jahr Sterbefälle je 100.000 Einwohner
unter 65 Jahre 65 Jahre und älter
Männer Frauen Männer Frauen
1980 383,5 227,8 7552,0 5360,6
1981 384,5 227,4 7659,7 5471,8
1982 388,0 227,9 7725,5 5520,1
1983 393,6 227,1 7878,8 5642,1
1984 390,9 225,7 7785,3 5552,4
1985 389,9 221,3 7899,6 5661,2
1986 386,0 215,3 7726,6 5628,0
1987 384,5 208,8 7398,4 5404,2
1988 386,4 204,9 7296,2 5376,7
1989 385,4 201,3 7248,0 5388,5
1990 398,5 202,3 7210,4 5452,4
1991 400,1 198,6 6992,4 5344,2
1992 389,9 190,4 6636,6 5159,4
1993 384,3 188,9 6597,6 5209,5
1994 377,2 183,9 6312,8 5122,8
1995 369,7 181,3 6208,9 5083,5
1996 362,1 178,7 6044,8 5081,7
1997 350,5 174,4 5790,3 4932,5
1998 340,1 170,7 5657,7 4908,1
1999 334,3 169,4 5490,8 4842,3
2000 329,8 167,2 5288,3 4720,5
2001 320,1 163,2 5048,2 4597,4
2002 315,2 162,1 4976,2 4617,1
2003 311,1 159,1 4929,8 4606,3
2004 296,4 153,0 4600,8 4277,4
2005 288,4 151,7 4532,4 4257,3
2006 278,2 146,8 4377,9 4124,0
2007 274,3 145,4 4357,6 4078,8
2008 272,6 147,3 4378,0 4155,4
2009 272,7 146,8 4412,1 4162,3
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Anhangstabelle 3: Entwicklung der altersstandardisierten Sterbeziffern  
für Männer und Frauen im Alter unter 65 Jahre bzw. 65 Jahre und älter 
Daten: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik. Altersstandardisiert mit  
alter Europabevölkerung.
Jahr Sterbefälle je 100.000 Einwohner
unter 65 Jahre 65 Jahre und älter
Männer Frauen Männer Frauen
1980 455,4 231,9 8230,5 5447,9
1981 445,3 226,2 8172,6 5413,2
1982 436,0 221,1 7998,9 5273,9
1983 429,7 214,5 7926,5 5202,7
1984 416,9 209,1 7640,6 4966,1
1985 409,0 204,1 7674,3 4982,8
1986 400,5 199,1 7515,9 4932,5
1987 390,8 193,2 7278,0 4713,7
1988 386,9 190,1 7174,3 4646,9
1989 380,2 186,7 7108,3 4594,8
1990 386,5 187,6 7047,6 4574,0
1991 384,9 184,3 6886,2 4454,4
1992 373,1 177,0 6608,8 4268,5
1993 367,2 175,4 6670,0 4279,7
1994 357,6 170,0 6456,3 4161,0
1995 347,2 166,2 6396,1 4068,9
1996 336,4 162,3 6273,1 4027,1
1997 321,7 156,3 6049,9 3881,9
1998 307,0 150,8 5942,4 3836,3
1999 298,6 148,0 5785,8 3756,0
2000 292,5 145,3 5606,0 3643,9
2001 283,3 141,7 5397,9 3567,1
2002 278,7 141,0 5391,2 3632,9
2003 275,6 138,3 5414,4 3693,9
2004 262,5 133,5 5063,9 3472,4
2005 257,1 132,5 4976,8 3434,6
2006 249,1 128,9 4751,3 3286,4
2007 244,9 127,3 4661,5 3205,5
2008 240,3 127,0 4606,2 3220,6
2009 237,1 125,0 4556,3 3184,1
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Anhangstabelle 4: Entwicklung der altersspezifischen Sterbeziffern von  
Männern und Frauen, 1953 bis 2009 im Vergleich zu 1952 (1952=100)
Daten: Statistisches Bundesamt, Bundesinstitut für Bevölkerungsforschung
























































































































































































































Daten ab 1981 auf folgender Seite
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Fortsetzung Seite 51 (Anhangstabelle 4)













1981 85,9 109,1 95,9 69,4 80,3 82,7
1982 84,6 106,2 93,3 67,2 78,0 80,8
1983 84,0 103,9 93,6 64,9 76,9 80,1
1984 82,2 100,2 90,0 63,0 73,5 76,9
1985 83,8 99,2 91,8 62,8 73,1 78,5
1986 83,8 95,5 90,8 61,9 72,2 77,7
1987 82,6 90,1 88,4 60,9 68,5 74,4
1988 82,1 86,7 87,0 60,6 66,7 72,8
1989 81,4 83,7 87,8 59,9 64,9 73,2
1990 82,4 81,9 87,9 59,7 64,1 73,7
1991 81,8 79,1 86,6 59,3 61,9 72,2
1992 79,8 75,4 82,3 57,5 58,4 69,2
1993 79,4 74,8 83,6 57,9 57,6 69,8
1994 78,4 71,6 81,4 56,6 54,9 68,7
1995 76,4 70,4 81,8 55,6 53,2 68,8
1996 73,9 68,8 82,2 54,4 52,5 70,1
1997 70,9 66,8 81,3 52,8 51,2 70,2
1998 67,7 65,5 82,0 50,9 50,9 71,6
1999 64,9 64,1 80,2 49,7 50,0 71,7
2000 63,1 61,6 77,4 48,2 47,7 69,5
2001 60,5 59,1 73,2 46,8 45,5 66,9
2002 59,3 58,4 72,0 46,3 44,7 66,9
2003 58,1 58,6 71,3 45,1 44,1 67,0
2004 55,0 56,1 65,9 43,2 41,6 62,0
2005 54,4 56,1 65,7 43,0 41,2 62,5
2006 53,3 55,1 63,0 42,1 40,3 60,7
2007 52,1 54,9 62,1 41,7 39,7 60,1
2008 51,3 54,2 61,5 41,5 39,8 61,0
2009 51,3 53,7 61,4 41,3 39,4 61,0
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Anhangstabelle 5: Zahl der Sterbefälle für die 15 häufigsten Todesursachen von Männern 
und Frauen im Alter 65 Jahre und älter, 2009
Daten: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik. 
Rang Männer Sterbefälle Frauen Sterbefälle
1 Ischämische Herzkrankheit (I20-
I25)
57.249 Ischämische Herzkrankheit 
(I20-I25)
65.079
2 Herzinsuffizienz u.ä. (I50+I51) 33.234 Zerebrovaskuläre Krankheiten 
(I60-I69)
37.187
3 Zerebrovaskuläre Krankheiten 
(I60-I69)
21.237 Herzinsuffizienz u.ä., (I50+I51) 33.601
4 Lungenkrebs (C33+C34) 21.025 Hochdruckkrankheit (I10-I15) 21.470
5 Krankheiten der unteren Atemwe-
ge (J40-J47)
14.612 Alzheimer (G30) + Demenz 
(F00-F03)
14.712
6 Prostatakarzinom (C61) 11.300 Diabetes (E10-E14) 13.099
7 Darmkrebs (C18-C21) 10.734 Mammakarzinom (C50) 11.932
8 Grippe und Pneumonie (J10-J18) 9.616 Kardiale Arrhythmien (I47-I49) 11.832
9 Hochdruckkrankheit (I10-I15) 8.304 Grippe und Pneumonie (J10-
J18)
11.449
10 Diabetes (E10-E14) 7.585 Krankheiten der unteren Atem-
wege (J40-J47)
11.430
11 Krankheiten des Harnsystems 
(N00-N39)
7.212 Darmkrebs (C18-C21) 10.738
12 Neubildungen des lymphatischen, 
blutbildenden u.a. Gewebes  
(C81-C96 )
7.022 Krankheiten des Harnsystems 
(N00-N39)
10.492
13 Alzheimer (G30) + Demenz (F00-
F03)
6.364 Lungenkrebs (C33+C34) 8.828
14 Kardiale Arrhythmien (I47-I49) 5.971 Neubildungen des lympha-
tischen, blutbildenden u.a. 
Gewebes (C81-C96 )
6.802
15 Pankreaskarzinom (C25) 5.435 Pankreaskarzinom (C25) 6.477
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Anhangstabelle 6: Zahl der Krankenhausbehandlungsfälle für die 15 häufigsten Diagnosen 
bei Männern und Frauen im Alter 65 Jahre und älter, 2009
Daten: Statistisches Bundesamt, Krankenhausdiagnosestatistik
Rang Männer Fälle Frauen Fälle
1 Ischämische Herzkrankheiten 
(I20-I25)
265.884 Arthrose (M15-M19) 181.370
2 Herzinsuffizienz (I50) 143.457 Herzinsuffizienz (I50) 179.597
3 Zerebrovaskuläre Krankheiten 
(I60-I69)
125.849 Ischämische Herzkrankheiten 
(I20-I25)
171.055
4 Kardiale Arrhythmien (I47-I49) 105.245 Zerebrovaskuläre Krankheiten 
(I60-I69)
146.603
5 Krankheiten der Arterien, Arteri-
olen und Kapillaren (I70-I79)
99.608 Sonstige Krankheiten des Dar-
mes (K55-K63)
137.633
6 Grippe und Pneumonie (J10-
J18)
93.719 Hochdruckkrankheit (I10-I15) 122.731
7 Arthrose (M15-M19) 90.377 Kardiale Arrhythmien (I47-I49) 122.299
8 Sonstige Krankheiten des Dar-
mes (K55-K63)
89.577 Verletzungen der Hüfte und des 
Oberschenkels (S70-S79)
113.671
9 Episodische und paroxysmale 
Krankheiten des Nervensys-
tems (G40-G47)




10 Krankheiten der unteren Atem-
wege (J40-J47)
84.611 Krankheiten des Ösophagus, 
des Magens und des Duode-
nums (K20-K31)
88.223
11 Hernien (K40-K46) 80.021 Komplikationen bei chirurgi-
schen Eingriffen und medizini-
scher Behandlung (T80-T88)
83.097
12 Lungenkrebs (C33+C34) 79.227 Krankheiten der Gallenblase, der 
Gallenwege und des Pankreas 
(K80-K87)
82.420
13 Komplikationen bei chirurgi-
schen Eingriffen und medizini-
scher Behandlung, (T80-T88)
70.101 Grippe und Pneumonie (J10-
J18)
78.434
14 Bösartige Neubildungen der 
Harnorgane (C64-C68)
68.899 Krankheiten der Wirbelsäule 
und des Rückens (M50-M54)
78.034
15 Darmkrebs (C18-C21) 66.528 Krankheiten der Arterien, Arteri-
olen und Kapillaren (I70-I79)
70.126
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Anhangstabelle 7: Entwicklung der altersstandardisierten Sterbeziffern für Männer und 
Frauen im Alter 65 Jahre und älter, Herz-Kreislauf-Krankheiten, 1980 bis 2009
Daten: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik 1).
Jahr Sterbefälle je 100.000 Einwohner
Herz-Kreislauf-
Krankheiten























































































































































































































































































gleichbaren Daten für  
die ICD-9 verfügbar.  
Im Jahr 1998 Wechsel 
von der ICD-9 zur  
ICD-10-Klassifikation.
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Anhangstabelle 8: Entwicklung des durchschnittlichen Sterbealters an Herz-Kreislauf-
Krankheiten, 1980 bis 2009 
Daten: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik 1).
Jahr Durchschnittliches Sterbealter in Jahren
Herz-Kreislauf-
Krankheiten



















































































































































































































































































1) Bluthochdruck: vor 
1998 keine unmittelbar 
vergleichbaren Daten  
für die ICD-9 verfügbar. 
Im Jahr 1998 Wechsel 
von der ICD-9 zur 
ICD-10-Klassifikation.
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Anhangstabelle 9: Entwicklung der altersspezifischen Krankenhausfallzahlen je 100.000 
Einwohner, Herz-Kreislauf-Krankheiten, 2000 bis 2009
Daten: Statistisches Bundesamt, Krankenhausdiagnosestatistik. 
Jahr Herz-Kreislauf-Krankheiten   
Krankenhausfälle je 100.000 Einwohner nach Altersgruppe
unter 
15 Jahren
15 bis unter 
45 Jahre




2000 148 654 4.086 12.134
2001 159 645 4.008 12.194
2002 159 630 3.905 12.135
2003 149 599 3.698 11.775
2004 146 539 3.426 11.305
2005 139 496 3.141 10.832
2006 134 497 3.050 10.711
2007 124 497 3.003 10.897
2008 125 504 2.967 11.025
2009 123 507 2.930 11.071
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Anhangstabelle 10: Entwicklung der altersstandardisierten Sterbeziffern für Männer und 
Frauen im Alter 65 Jahre und älter, Todesursache Neubildungen, 1980 bis 2009
Daten: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik. Altersstandardisiert mit alter Europabevölke-
rung. Im Jahr 1998 Wechsel von der ICD-9 zur ICD-10-Klassifikation.
Jahr Sterbefälle je 100.000 Einwohner
Neubildungen dar. Lungenkrebs dar. Darmkrebs dar. Prostatakrebs (Män-
ner) / Brustkrebs (Frauen)
Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen
1980 1.658,9 928,3 432,1 44,0 220,1 159,2 202,6 108,7
1981 1.669,7 930,0 434,0 45,5 213,4 155,6 209,0 114,3
1982 1.668,0 926,2 429,7 45,8 215,0 156,8 208,6 112,1
1983 1.682,9 935,2 436,8 47,4 213,3 161,6 217,4 118,7
1984 1.647,2 908,3 425,3 49,2 212,4 158,8 213,4 112,9
1985 1.654,8 909,4 429,0 49,3 215,8 160,4 211,5 117,2
1986 1.630,7 907,0 414,1 52,5 212,4 156,9 216,6 121,4
1987 1.651,7 915,4 417,6 54,2 215,5 160,0 220,8 122,6
1988 1.664,8 920,4 420,1 56,2 215,8 156,8 229,1 124,2
1989 1.667,5 913,4 416,0 58,3 219,1 160,4 230,0 124,5
1990 1.641,9 897,1 408,8 59,0 213,7 153,9 229,2 124,2
1991 1.661,2 918,7 411,3 61,0 217,7 156,1 236,5 129,3
1992 1.658,3 915,9 407,8 62,7 224,7 160,7 239,9 128,8
1993 1.668,5 913,7 413,0 65,5 218,9 156,6 243,0 130,0
1994 1.645,7 902,5 401,6 68,3 213,8 154,0 247,1 127,9
1995 1.633,6 883,0 411,9 69,0 212,9 150,2 246,7 127,9
1996 1.610,8 878,8 390,5 70,0 212,8 146,6 241,4 128,1
1997 1.567,7 855,3 389,0 70,9 210,5 141,0 230,3 125,5
1998 1.572,9 864,9 388,2 74,8 206,4 139,6 223,8 120,6
1999 1.523,7 843,7 373,7 75,0 198,5 136,8 212,6 119,1
2000 1.501,9 820,5 373,2 75,7 197,0 129,3 204,9 119,7
2001 1.441,1 795,5 360,1 75,6 185,3 124,9 199,4 117,5
2002 1.422,5 795,2 349,2 76,6 190,3 123,1 198,3 119,7
2003 1.406,6 777,7 339,5 77,6 185,6 119,9 196,3 115,6
2004 1.371,0 769,2 332,2 77,9 177,3 114,2 180,8 118,9
2005 1.347,9 762,5 327,1 80,8 174,2 111,0 175,0 115,8
2006 1.311,6 747,7 316,1 81,1 165,7 105,1 172,5 114,8
2007 1.290,1 732,2 315,0 84,0 158,9 99,4 162,6 110,7
2008 1.288,8 738,6 312,5 86,8 158,6 97,6 167,5 114,1
2009 1.267,3 730,6 301,5 89,0 151,6 92,7 162,6 112,8
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Anhangstabelle 11: Entwicklung des durchschnittlichen Sterbealters bei Neubildungen, 
1980 bis 2009
Daten: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik. Im Jahr 1998 Wechsel von der ICD-9 zur  
ICD-10-Klassifikation.
Jahr Durchschnittliches Sterbealter in Jahren
Neubildungen dar. Lungenkrebs dar. Darmkrebs dar. Prostatakrebs (Män- 
ner) / Brustkrebs (Frauen)
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Anhangstabelle 12: Entwicklung der altersspezifischen Krankenhausfallzahlen je 100.000 
Einwohner, Neubildungen, 2000 bis 2009
Daten: Statistisches Bundesamt, Krankenhausdiagnosestatistik 
Jahr Neubildungen  
Krankenhausfälle je 100.000 Einwohner nach Altersgruppe
unter 
15 Jahren
15 bis unter 
45 Jahre




2000 371 816 3.918 6.590
2001 346 785 3.703 6.418
2002 330 765 3.578 6.349
2003 307 722 3.383 6.205
2004 329 692 3.301 6.212
2005 303 650 3.048 5.946
2006 294 633 2.945 5.891
2007 297 623 2.893 5.970
2008 286 618 2.850 5.953
2009 274 612 2.789 5.912
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Anhangstabelle 13: Entwicklung der altersstandardisierten Sterbeziffern für Männer und 
Frauen im Alter 65 Jahre und älter, ausgewählte Todesursachen, 1980 bis 2009 
Daten: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik 1). 1) Altersstandardisiert 
mit alter Europabe-
völkerung. Chron. Krank-
heiten der unteren Atem-
wege, Demenz, Alzhei-
mer-Krankheit: vor 1998 
keine unmittelbar ver-
gleichbaren Daten für die 
ICD-9 verfügbar. Im Jahr 
1998 Wechsel von der 
ICD-9 zur ICD-10-Klassifi-
kation.
Jahr Sterbefälle je 100.000 Einwohner
Diabetes mellitus Chronische Krank- Demenz Alzheimer-




Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen
116,6 140,2 - - - - - -
1981 108,8 132,8 - - - - - -
1982 99,4 119,5 - - - - - -
1983 100,4 121,4 - - - - - -
1984 96,7 119,4 - - - - - -
1985 100,8 115,4 - - - - - -
1986 106,2 128,1 - - - - - -
1987 104,8 120,3 - - - - - -
1988 102,2 116,6 - - - - - -
1989 106,5 124,5 - - - - - -
1990 110,6 128,9 - - - - - -
1991 112,6 130,9 - - - - - -
1992 109,7 128,3 - - - - - -
1993 139,1 152,7 - - - - - -
1994 130,7 141,7 - - - - - -
1995 136,8 142,3 - - - - - -
1996 143,4 141,3 - - - - - -
1997 131,5 132,0 - - - - - -
1998 120,4 122,0 283,9 95,6 9,7 8,0 30,6 25,7
1999 123,0 119,2 276,5 94,6 10,1 8,5 29,1 25,4
2000 122,1 118,5 267,2 91,1 8,9 8,2 29,2 27,0
2001 124,5 119,9 236,4 84,2 8,4 9,5 31,5 27,2
2002 132,6 128,3 244,6 90,4 11,2 10,2 30,6 29,1
2003 132,0 129,0 254,1 95,5 12,3 13,6 31,4 29,6
2004 131,1 122,8 221,7 83,6 18,7 20,8 29,2 26,0
2005 130,6 122,6 217,5 89,2 25,4 28,2 27,2 26,7
2006 118,3 107,1 202,2 83,9 39,5 43,7 27,3 27,7
2007 112,1 101,5 199,2 85,0 43,7 48,5 24,7 24,4
2008 111,9 100,8 196,1 86,0 58,4 62,4 22,5 25,1
2009 109,6 101,1 208,2 94,6 73,4 79,7 23,5 25,7
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Anhangstabelle 14: Entwicklung des durchschnittlichen Sterbealters bei ausgewählten 
 Erkrankungen, 1980 bis 2009 
Daten: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik 1). 
Jahr Durchschnittliches Sterbealter in Jahren




















































































































































































































































































1) Chron. Krankheiten 
der unteren Atemwege, 
Demenz, Alzheimer-
Krankheit: vor 1998 keine 
unmittelbar vergleichba-
ren Daten für die ICD-9 
verfügbar. Im Jahr 1998 
Wechsel von der ICD-9 
zur ICD-10-Klassifikation.
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Anhangstabelle 15: Entwicklung der altersspezifischen Krankenhausfallzahlen je 100.000 
Einwohner, Diabetes mellitus, 2000 bis 2009 
Daten: Statistisches Bundesamt, Krankenhausdiagnosestatistik
Jahr Diabetes mellitus
Krankenhausfälle je 100.000 Einwohner nach Altersgruppe
unter 
15 Jahren
15 bis unter 
45 Jahre




2000 62 82 305 802
2001 61 80 294 800
2002 63 76 278 785
2003 66 73 269 785
2004 66 68 253 793
2005 69 68 256 820
2006 71 70 251 797
2007 75 70 243 797
2008 77 70 241 795
2009 78 72 233 753
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Anhangstabelle 16: Entwicklung der altersspezifischen Krankenhausfallzahlen je 100.000 
Einwohner, Chronische Krankheiten der unteren Atemwege, 2000 bis 2009
Daten: Statistisches Bundesamt, Krankenhausdiagnosestatistik 
Jahr Chronische Krankheiten der unteren Atemwege
Krankenhausfälle je 100.000 Einwohner nach Altersgruppe
unter 
15 Jahren
15 bis unter 
45 Jahre




2000 209 55 221 759
2001 193 53 209 705
2002 174 55 212 738
2003 136 50 221 812
2004 132 47 211 779
2005 118 47 223 829
2006 120 46 208 755
2007 112 52 229 836
2008 102 50 230 844
2009 96 51 253 918
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Anhangstabelle 17: Entwicklung der altersspezifischen Krankenhausfallzahlen je 100.000 
Einwohner, Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems, 2000 bis 2009
Daten: Statistisches Bundesamt, Krankenhausdiagnosestatistik 
Jahr Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 
Krankenhausfälle je 100.000 Einwohner nach Altersgruppe
unter 
15 Jahren
15 bis unter 
45 Jahre




2000 234 905 2.266 3.069
2001 234 933 2.385 3.299
2002 238 940 2.445 3.384
2003 242 918 2.467 3.525
2004 243 847 2.392 3.668
2005 235 816 2.352 3.763
2006 239 814 2.375 3.884
2007 244 844 2.450 4.141
2008 257 870 2.519 4.310
2009 263 901 2.586 4.435
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Anhangstabelle 18: Krankheitskosten nach Geschlecht, Anteile der Krankheiten an den 
gesamten Krankheitskosten (in %), Bevölkerung 65 Jahre und älter, 2008
Daten: Statistisches Bundesamt, Krankheitskostenrechnung
Kostenanteile in %
Insg. Frauen Männer
Alle Diagnosen 100 100 100
I00 – I99 Krankheiten des Kreislaufsystems 21,3 19,4 24,4
I10 – I15 Hypertonie (Hochdruckkrankheit) 4,7 4,7 4,8
I20 – I25 Ischämische Herzkrankheiten 3,5 2,4 5,2
I60 – I69 Zerebrovaskuläre Krankheiten 5,3 5,3 5,2
F00 – F99 Psychische und Verhaltensstörungen 11,0 13,7 7,0
F00 – F03 Demenz 7,5 9,8 4,0
M00 – M99 Krankheiten des Muskel-Skelett- Systems 11,7 13,8 8,5
und des Bindegewebes
M15 – M19 Arthrose 4,5 5,4 3,1
M54 Rückenschmerzen 1,0 1,1 0,9
C00 – C97 Bösartige Neubildungen 7,7 6,1 10,2
C33 – C34 Lungenkrebs 0,8 0,4 1,3
C50 Mammakarzinom 0,8 1,3 0,0
C61 Prostatakarzinom 0,9 - 2,4
J00 – J99 Krankheiten des Atmungssystems 3,9 3,1 5,3
J40 – J47 Chronische Krankheiten der unteren 2,1 1,7 2,8
Atemwege
R00 – R99 Symptome und abnorme klinische und 7,1 8,6 4,8
 Laborbefunde, die andernorts nicht klassifiziert sind
S00 – T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte 5,2 5,8 4,1
andere Folgen äußerer Ursachen
G00 – G99 Krankheiten des Nervensystems 5,0 4,9 5,2
G30 Alzheimer-Krankheit 0,8 0,9 0,5
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